﻿ - ,• ’ •- к\іЯпГ > - *■■ {»' j -Xc- • Л-, ■’■ ; v ?■ W^;- apare sub redacția Acad prof dr N HORTOLOMEI MEDIO EMERIT LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT Prof dr I ȚURAI MEMBRU CORESPONDENT AL ACADEMIEI R P R LAUREAT AL PREMIULUI DE STAT A U T ORI: ^ Q'n?n£‘/»HINZEP prof dr VL BUȚUREANU/Tasul dr S CARP (București), prof dr GH CHIPAIL (Iași), dr T CHIRILEANU f ^ANICfCO (Timișoara), dr M DIACONESCU fZasH dr V D NULESCU (Tzmi^oara), dr A DORTHEIMER (București), prof dr rAGARASANU, membru corespondent al Academiei R P R (București) ?• ^£EaRH^T (Bucure№)> conf dr TH FIRICĂ (București)’ kt '* t?aSER TA CBucure^)> dr T GHIȚESCU (Яксвл^й), acad prof’ dr dr JB ^ FJNGERHUT (București) N HORTOLOMEI (București), dr I LAZAROVICI (lași), conf dr VOINEA MARINESCU (București), prof dr M MATYAS (Tg Mureș), dr C M R-CIOIU (Cluj), prof dr I MUREȘAN (Timișoara), prof dr A NANA (Cluj) prof dr GH OLĂNESCU (București), dr EM PAPAHAGI (București), prof dr AL POP | (Cluj), prof dr VALERIAN POPESCU (București), acad prof dr AL RADULESCU (București), dr N ROBĂNESCU (București), dr I RUSSO (TY/mșoara), dr C SĂRMESIU (Timișoara), dr D SETLAGEK (БискгврЙ), dr P ȘTEFANOVICI (Timișoara), conf dr I SZAVA (Tg Mureș), dr P TROSC (Iași), prof dr I TURAI (București), dr N ZOLTAN (Tg Mureș) ' ' h Desenele de P Volluda Volumul II CU FIGURI ÎN TEXT ȘI PLANȘE COLORATE EDITURA MEDICALĂ D U C U R E Ș T I PARTEA A TREIA BOLILE C IIRURGICALE ALE ȚESUTURILOR BOLILE CHIRURGICALE ALE Proî dr I ȚURAI * ♦ * * ♦ Unghia încarnată G ra nu lom u t eleang iec ta z ic Chistul sehaceu Elefantiazisul Paniculita febrilă Epiteliomul pavimentos al pielii BOLILE CHIRURGICALE ALE CHILOR ȘI TENDOANELOR Prot dr I Ruptura mușchiului Hernia mușchiului Miozita Miozita acută Miozita cronică Metaplazia musculară Miozita osificantă localizată sau osteomul muscular Polimiozita osificantă progresivă Neoplasmele mușchiului Secțiunea și ruptura tendoanelor Secțiunea tendoanelor Ruptura tendoanelor Tenosinovita Sinovita acută Sinovita tuberculoasă Higroma Higroma acută purulentă Higroma cronică BOLILE OSTEO-ARTJCULARE Fracturile Acad, proL dr AL RĂDULESCU și dr, N ROBĂNESCU Fracturi ale oaselor sănătoase Etiologia Mecanismul de producere a fracturilor , *> * « * ъь ъ MUȘ- ȚURAI ♦ Anatomia patologică Simptomelo Diagnosticul Diagnosl icul pozil Iv Diagnosticul diferențial , , Evoluția Evoluția biologică Evoluția clinică Evoluția radiologiei Complicațiile Ж A » * Rectificare: Capitolul „Fiziotcrapia" publicat în volumul I de la pagina — este scris de Prof dr D Danicico și dr C Sarmeșiu REDACȚIA PARTEA A TREIA BOLILE CHIRURGICALE ALE ȚESUTURILOR BOLI CHIRURGICALE ALE PIELII ȘI ȚESUTULUI CONJUNCTIV SUBCUTANAT BĂTĂTURA Bătătura este o îngroșate a stratului cornos al pielii, care apare ca o reacție de adaptare a organismului la unul din factorii mediului extern, și anume apăsarea Obișnuit, se înfățișează ca o mică ridicătură bine delimitată, plană, care continuă pe nesimțite stratul cornos al pielii din jur Uneori, în miezul bătăturii se găsește un sîmbure cornos, care pătrunde în epiderm sau chiar în derm în acest caz, bătătura este dureroasă Bătăturile apar la locul unde se exercită o apăsare ușoară dar prelungită asupra țesuturilor Fiziologic, găsim îngroșări ale stratului cornos la punctele de sprijin ale piciorului Astfel, la nivelul plantei există îngroșări ale stratului cornos în dreptul capului metatarsia-nului I și V și la călcîi La cei ce merg desculți, aceste îngroșări sînt foarte mari și străbătute de plesnituri în legătură cu unele profesii pot apărea îngroșări ale stratului cornos în alte regiuni Astfel sînt bătăturile palmare la barcagii, la muncitorii manuali agricoli, fierari, la cei care fac gimnastică la trapez etc în general, bătăturile profesionale nu sînt dureroase Ele devin dureroase atunci cînd apare sîmburele cornos în aceste cazuri, sub sîmburele cor nos se poate dezvolta o cavitate seroasă Aceasta se poate infecta Cînd sîmburele cornos se dezvoltă în regiunea plantară, mersul bolnavului este stînjenit Bolnavul calcă pe marginea opusă a piciorului și din cauza acestui mers nefiziologic apar dureri în gambă și chiar în coapsă Multi dintre acești bolnavi sînt considerați artritici sau -reumatici Э > ? Din punct de vedere chirurgical prezintă interes bătăturile dureroase și cele infectate Trata H entul Pentru a preveni apariția bătăturilor la picior, se recomandă o igienă a încălțămintei: să nu fie strimtă, iar vîrful să nu fie ascuțit; femeile vor evita încălțămintea cu /, э / * tocul înalt Tratamentul paliativ constă în a tăia sîmburele central cît mai aproape de supra- fața pielii, pentru a reduce astfel puterea sa de apăsare, protejînd apoi regiunea cu un strat subțire de vată Tratamentul curativ cuprinde doi timpi: înmuierea și scoaterea sîmburelui cornos Un medicament foarte vechi, folosit pentru înmuierea sîmburelui cornos, este colodiul salicilic (Vigier): Rp» Acid salicilic g Alcool ° • g LA» iiC\O ' cr Vv-l w V/ ф%ж* *^****»* OMKB^ ir V ~SiJ W-^re»Z«> j ліСл * a) Se văd cicatrice, multiple ale coapselor la nivelul b) pacudotolicul cu elemente llmfo-hlstlocitare în unor noduli de paniculită abcedatll vecinătatea unul proces de colul!tă F'S* —- Paniculită febrila (Caz dr E Papahagi, dr L Goorgcscu,dr V Gonslanlinescu) i • ’ Л (amigdalită, anexită etc ) PatoCka a izolat, prin însămînțări făcute din nodului de paniculită, un streptococ hemolitic piogen de tip A într-o fază mucoasă, probabil foarte virulent Alți autori au mai izolat din nodulii de paniculită — este drept în cantități mici — și alți germeni (bacii coli, paracoli și streptococi) Din focarul inflamator primitiv se însămînțează în organism germenii patogeni care au particularitatea de a se fixa și multiplica în țesutul adipos subcutanat (fig a) La acest nivel se formează noduli inflamatori caro pot să se resoarbă sau să abcedeze Anatomia patologică La examenul microscopic se găsesc leziuni diferite: noduli de proliferare reticulo-histiocitară, vase trombozate cu infiltrație inflamatorie cronică în jur, teritorii relativ largi de necroză de coagulare și pseudochisturi rezultate din necroza țesutului gras Nu se găsesc lipospongiocite, nici depozite de colesterină și acizi grași (vezi fig b) Simptomele De obicei, în urma unui proces septic (amigdalită, anexită etc ) apare ca simptom clinic dominant erupția de noduli inflamatori subcutanați Această erupție se face în valuri succesive și pe teritorii limitate Nodulii nu depășesc în general mărimea unui bob de fasole Ei evoluează, fie spre resorbție, fie spre abcedare Nu se întîlnește niciodată ade-nopatie sateîiță Apariția nodalilor se însoțește totdeauna de febră Febra persistă și între perioadele cînd apar nodulii inflamatori Ea oscilează între — , ° Bolnavii prezintă o stare de anemie și astenie însemnată Alături de această formă febrilă, autorii cehi Vgborni, Jenicekj Jirasek și Mașek din Pragâ descriu forme subfebrile S-au descris de asemenea forme afebrile Diagnosticul Din cauza tabloului clinic, febrei și nodalilor de paniculită, cît și a caracterului leziunilor țesutului adipos, diagnosticul diferențial se face cu eritemul indurat Bazin, eritemul nodos, sarcoidul Darier-Roussy, reumatismul nodos febril Biopsia are o mare valoare pentru stabilirea diagnosticului Tratamentul Leziunile fiind foarte caracteristice s-au încercat cele mai variate medicamente cu acțiune•antiinfecțioasă, care au rămas în general fără rezultat Pentru a calma ВОиіЛСШ^юаЕ ALE PIELH ȘI ȚESUTULUI CONJUNCTIV SUBCUTANAT durerile se fac injecții locale cu procaină —Lo, ta jurul infiltratului S-au obținut oarecare rezultate cu aureomieină,cloromicetină,asociate cu hor-mani și \ itamine S-a mai încercat trans-fuziî de sînge și perfuzii cu novocaina % EPITELIOMUL PAV MENTOS AL PIELII Epiteliomul pavimentos al pielii se împarte, din punct de vedere histologic, in spinocelular și bazocelular între aceste două forme pot exista structuri histologice intermediare Structurii histologice îi со- — Epitcliom spinocelular al (colecția Institutului de oncologie)* obrazului “drept respund unele particularități clinice Epiteliomul pielii se dezvoltă pe regiunile descoperite, fața șimimi Localizarea cea mai obișnuită este la față (fig ) Este o neoplazie a vîrstei mam ate Tumoarea se dezvoltă adesea pe o placă de keratoză senilă Evoluția este deosebit de înceată Caracterul clinic principal îl formează ulcerația cronică a pielii, fără tendință la cicatrizare, care se adîncește cu timpul, marginile ei îngroșate tinzînd să se răsfrîngă în afară Fundul ulcerației este acoperit de muguri care sîngerează puțin Forma spinocelulară evoluează mai repede și se caracterizează prin prezența adenopatiei satelite în forma bazo-celulară, adenopatia este foarte rară; în schimb leziunea locală are tendința de a roade în adîncime țesuturile (fig ), putînd distruge și osul Tratamentul Neoplasmul bazocelular este radiosensibil Radioterapia de contact poate duce la cicatrizare și vindecare Recidivele după tratament incomplet nu mai sînt totdeauna tot atît de radiosensibile Adenopatiile satelite se tratează chirurgical prin evidări ganglionare regionale Folosirea izotopilor radioactivi artificiali (atomi mar-fig — Epițeliom bazocelular al câți) aduce noi posibilități în tratamentul acestei boli în feței(col Institutului de oncologie) , „ , , , ’ rr , , acest scop s-a folosit de catreA V Koslova aurul radioactiv coloidal (Au ) Autoarea a făcut injecții în tumoare cu Au coloidal, în cantitate de — mc* în unele cazuri a obținut dispariția tumorii Lewbear a folosit fosforul radioactiv (P ), în aplicație locală El a lipit pe piele o hîrtie îmbibată cu P Doza terapeutică era fixată în funcție de eritemul pe care- producea D G Gherasimak a elaborat o metodă de tratament al cancerului pielii cu cobalt radioactiv (Со ) El a introdus ace de Со în tumoare Doza zilnică de iradiații varia între — r, iar puterea dozei era între — r, oră Rezultatul a fost că de bolnavi s-au ameliorat imediat Din de bolnavi care au fost urmăriți după acest tratament timp de un an, cancerul a recidivat în cazuri M A Volkov folosește în tratamentul cancerului pielii teleradioterapia cu Со obținînd rezultate bune în % din cazuri * mc = mili-curie Unitatea do măsură a radioactivității este „curie" care este egală cu , lol° dezagregare pe secundă BOLILE CI IIRLIRGICALE ALE MUȘCHILOR SI TENDOANELOR RUPTU RA MUȘCHI ULlЛ în acest capitol vom analiza ruptura izolată a mușchiului,caro se produce prin contracție musculară Celelalte forme de rupturi ale mușchiului,prin zdrobire sau rănire,au fost studiate la capitolul traumatisme De asemenea, nu intră în acest capitol distrugerile musculare care se produc o dată cu fractura osului Etiologia Ruptura mușchiului se întîlnește obișnuit la oameni adulți și bine dezvoltați, în afară de ruperea mușchilor sănătoși, se mai pot întîlni în clinică rupturi ale mușchilor atinși de un proces patologic Această situație se întîlnește în febra tifoidă și în infecții grave, care duc la degenerescența și atrofia mușchilor Ruptura mușchilor sănătoși este o boală a tinerilor viguroși, dar insuficient antrenați în anumite sporturi Astfel se explică frecvența mai mare la soldați Mușchii la care se întîlnesc mai des rupturi sînt: dreptul abdominal, dreptul anterior al coapsei și bicepsul brahial Ruptura mușchiului drept abdominal se observă la călăreți și se produce în timpul efortului de încălecare Ruptura mușchiului biceps brahial este caracteristică la aruncătorii de greutăți, grenade, suliță etc Mușchiul drept anterior al coapsei se rupe mai ales la săritorii în lungime sau în înălțime Anatomia patologică Ruptura mușchiului poate fi completă sau incompletă în ruptura incompletă, continuitatea mușchiului se păstrează în cea completă, cele două capete ale mușchiului fug spre inserțiile lor osoase, astfel îneît rămîne un spațiu destul de mare între ele Repararea rupturii se face prin apariția unui țesut conjunctiv cicatricea! Deși’ se observă uneori o tendință de regenerare din partea mușchiului, aceasta este neînsemnată în ruptura musculară completă se poate întîlni degenerarea unui segment al mușchiului din cauza lipsei nervilor și vaselor în acest caz, după cicatrizare se contractă numai capătul muscular care și-a păstrat inervația intactă ' Simptomele Clinic, ruptura mușchiului prezintă patru semne principale: durerea, impotența funcțională, hemoragia și apariția unui spațiu gol (o spărtură în continuitatea mușchiului) • , Durerea este foarte intensă, ducînd uneori la sincopă Durerea de început scade treptat, dar regiunea rămîne timp îndelungat dureroasă Impotența funcțională este la început completă din cauza durerii* După ce a trecut durerea, bolnavul are tulburări funcționale diferite, legate de mușchiul rupt și de gradul rupturii Hemoragia este simptomul local care apare de la început, în dreptul mușchiului rupt se dezvoltă q ochimoză snbcutanată Ea ponto lipsi cînd ruptura lasă intactă fascia do înveliș BOLILE CHIRURGICALE ALE MUȘCHILOR ȘI TENDOANELOR a mușchiului Cînd apare imediat după accident, este semn că, o dată cu mușchiul, s-a rupt și fascia de înveliș, llematomul este constant, dînd senzația unei tumori păstoase și dureroase Spărtura în continuitatea mușchiului este un semn care apare mai tîrziu si- nutem observa clinic după resorbția hematomulni Acest ’ ' simptom apare cel mai evident în ruptura musculară totală sau subtotală Pipăind mușchiul, descoperim o întrerupere în continuitatea lui, iar spre partea proximală constatăm o tumoare care nu-i altceva decît mușchiul retractat Pentru a o pune în evidență, sfătuim bolnavul să-și contracte mușchiul (fig ) Tumoarea devine mai mare, de o consistență dură și se depărtează spre inserția mușchiului Pe mușchiul în repaus tumoarea se șterge în parte și capătă o consistență mai moale în rupturile musculare parțiale, simptomele descrise mai sus sînt mult mai șterse și adesea este greu să punem diagnosticul în rupturile parțiale ale mușchiului modificată a) mușchiul în repaus b) mușchiul contractat Fig — Ruptura mușchiului (după Forguc) și fasciei de înveliș, simptomatologia este în acest caz spărtura in continuitatea mușchiului nu se simte, iar cînd bolnavul își contractă mușchiul, bombează sub piele tumoarea musculară, ceea ce dă imaginea de hernie musculară Prognosticul este bun; mușchiul se cicatrizează și în scurt timp își recapătă funcția Cu totul excepțional și numai în rupturile complete, după cicatrizare poate să rămînă o impotență funcțională mai însemnată Prognosticul poate fi întunecat de unele complicații și în primul rînd de metaplazia osoasă a mușchiului, osteomul muscular * Tratamentul în general, repausul este suficient pentru a obține vindecarea Numai în rupturile complete, însoțite de refracție însemnată a mușchiului, este indicat tratamentul chirurgical , Acesta constă în deschiderea focarului și coaserea mușchiului, pentru a obține o cicatrice strînsă și de bună calitate funcțională Mușchiul se imobilizează postoperator în poziția de refracție maximă HERNIA MUȘCHIULUI S ' ? f - - * Hernia mușchiului se înfățișează ca o tumoare care iese sub piele printr-o spărtură sau slăbire a fasciei de înveliș Tumoarea este formată din mușchi sănătos Etiologia Este o boală rară, mult mai rară decît falsa hernie, produsă de ruptura parțială a mușchiului și aponevrozei Mușchiul cel mai des herniat este tibialul anterior; îi urmează la distanță cvadricepsul și cu totul excepțional adductorul Hernia mușchiului este rar produsă de un traumatism; de cele mai multe ori este datorită slăbirii aponevrozei de înveliș Se observă mai ales la călăreți și bicicliști Simptomele Tumoarea herniară se dezvoltă progresiv, spre deosebire de ruptura muscm Iară, care apare brusc Este de dimensiuni variabile; de obicei are mărimea unei nuci sau a unui ou, > Are o formă ovalară, iar în jurul tumorii se simte marginea tăioasă a aponevrozei Cînd mușchiul este în repaus, tumoarea este moale și se reduce în parte Cînd bolnavul Își con- tvaela mușchiul respectiv, tumoarea devine dură Greșeala de diagnostic Aceasta greșeala de diagnostic, mi are l'rof mușchiul în repaus t>> mușchiul contractat p — Hernia mușchiului tibial anterior (după Forguo) Tratamentul este chirurgical și consta în cxcizia cuneiformă a mușchiului herniat, hernostaza corecții și coaserea aponovrozoi miozita Miozita este localizarea procesului inflamator infec-țios în țesutul muscular După intensitatea reacției organismului, deosebim forme de miozita acută și cronica MIOZITA ACUTĂ Etiologia Miozita acută este o boală relativ rară Raritatea ei poate fi explicată, printre altele, și prin faptul că mușchiul este un țesut bine vascularizat Boala este mai frecventă la bărbat Vîrsta la care se observă mai des este între și de ani Se localizează cu precă- dere la mușchii supuși efortului Frecvența localizării în diferiți mușchi este, în ordine descres-cîndă, aproximativ următoarea: m biceps brahial; m sacro-lombar; m triceps sural; m deltoid; m drept abdominal etc Miozita acută este de obicei o localizare metastatică a infecției, din care cauză găsim totdeauna un focar primitiv, mai mult sau mai puțin evident clinic Focarele primitive — puncte de plecare ale metastazei infecțioase — cel mai des întîl-nite sînt: furunculul, furunculoza, panarițiul, infecția puerperală, eczeme infectate etc Calea de propagare este cea sanguină Localizarea infecției metastatice în mușchi este legată în primul rînd de reactivitatea generală a organismului, de aceea o întîlnim mai des la bolnavii slăbiți, in antecedentele cărora găsim expunere la frig, oboseală, traumatisme, avitaminoze, adică acele elemente care modifică reactivitatea organismului Desigur că miozita poate fi produsă și prin infecția directă, ca în cazul unei răniri, sau prin infecții de vecinătate, ca, de pildă, un flegmon Aceste forme de infecții ale mușchiului sînt descrise în alt capitol, în acest capitol se descrie numai forma de miozita care apare ca un focar metastatic Microbul cel mai des întîlnit este stafilococul auriu; mult mai rar se întîlnește streptococul Alți microbi sînt excepționali Anatomia patologică Leziunile locale sînt diferite în legătură cu tipul anatomo-clinic al bolii Pergola a deosebit mai multe tipuri anatomo-clinice de miozită acută: miozita difuză supraacută, miozita supurată cu abcese multiple, abcesul mușchiului și miozita nesu purată în miozita difuză supraacută necroza fibrei musculare apare înainte de a se fi dezvoltat reacția inflamatorie în formele supurate cu abcese multiple se observă toate stadiile inflamatorii, congestie și infiltrat leucocitar printre fasciculele musculare Fibra musculară suferă o degenerescentă granulo-grăsoasă și se mortifică în puroi se găsesc rosturi de fibre musculare Abcesul mușchiului conține puroi do culoare brună-o iooo lat io în care se găsesc leueocite și resturi de fibre musculare Peretele abcesului oslo format din țesut conjunctiv Simptomele Asjiectul clinic al mioziloi acute este diferit, după forma auatomo-clinică M i uzita di/ и z ă s и p г а а с u t a îmbracă do la început caracterul unei infecții grave Bolnavul are frisoane repetate Temperatura oscilează în jurul a — °, pulsul este BOLILE CHIRURGICALE w ALE MUȘCHILOR $ TENDOANELOR care inflarnatorie locală se caracterizează i, care amintesc greu de făcut, dar a acută cu abcese multiple i, căci inciziile , ’ s*nr,-n?’t «o oprească evoluția spre moarte prin terapia antibio Dea, ramm totuși distrugeri musculare întinse могары antihio- J/ l O Z І t CI CI С U t (l CU ( , /) c p e p m и f І « i mi uit, lif iri- f “ ’ e «celeaș, manileeWri clinice ca insă este oeva mai bicoată Reactivitatea m„| „ ternică a organiemului dL e In are«î raz la apariția procesului inflamator local Reacția i prințr-un edem destul do însemnat în scurt timp apar snnptomele locale flogmonul difuz Diagnosticul diferențial cu flegmonul difuz este foarte greșeala de diagnostic nu schimbă terapeutica Incizia în miozit lasă să se scurgă o secreție sero-purulentă Recidivele sînt destul de frecvente nu pot deschide toate focarele purulente A b с c s и l m и schiul и i Simptomele generale sînt mai puțin violente, în schimb cele locale sînt mai caracteristice Inflamația mușchiului determină o atitudine specială, legată de funcția mușchiului respectiv La pipăit se simte fluctuență Tratamentul miozitei acute purulente este comun cu al oricărei infecții Tratamentul etiologic se face cu antibiotice Se folosește îndeosebi penicilina în cantități mari OOOu și streptomicină g pe zi Antibioticele se asociază totdeauna cu medicația stimulatoare a organismului: transfuzii — cm , vaccin Delbet în cantități mici, vitamină G etc Tratamentul patogenic cuprinde infiltrația lombară cu novocaină după Ѵізпеѵэкі, comprese umede și repaus Tratamentul chirurgical constă în incizie și drenaj El este indicat în toate cazurile Rezultatul cel mai bun se obține în miozita acută purulentă localizată MIOZITA CRONICĂ Simptomele Forma Miozita cronică este infecția mușchiului produsă de germenii supurației și care evoluează cronic, clinic și anatomic Definită astfel, se înlătură de la început infecțiile cronice specifice: tuberculoză, sifilis, micoze După aspectul ei clinic și anatomic, miozita cronică prezintă două forme importante: miozita cronică pseudotumorală și abcesul cronic al mușchiului după cum o arată și denumirea, se înfățișează clinic ca o tumoare musculară, care amintește foarte bine sarcomul mușchiului Tumoarea este de mărimi variabile Are o consistență dură, lemnoasă și este rău delimitată față de țesuturile vecine Nu se însoțește de adenopatia ganglionilor regionali Produce puține semne funcționale și nici un fel de reacție generală Tumoarea este mobilă sub piele, cel puțin la început Pe secțiune se prezintă ca un țesut slăninos, de culoare gălbuie, presărat cu mici abcese și zone de țesut granulos După cum vedem, atît aspectul clinic, cit și cel anatomic, macrosco-pic, pretează la confuzie cu sarcomul Numai examenul histologic poale rezolv a diagnosticul Abcesul с r o n i c al mușchiului so dezvoltă de obicei după o evoluție acuta Simptomele generale și locale ale infecției acute dispar repede, iar bolnavul, adesea, nici nu și le reamintește Clinic se descoperă o tumoare de mărimi variabile, uneori impresionante, bine delimitată și învelită într-o coajă dură Prin pipăit se simte fluctueuță ( măriți Agentul patogen obișnuit intilnit oslo slalilococul, de muie și veche de abces rece stafilococic al mușchiului (Iu totul excepțional microbi ai supurației W denumirea mai s-au găsit a Iți l'ratamcntu M ieziIa cronică, iud iferent de forma clinica,se I raloază chirurgica I Tumoarea inllamatone se scoate în întregime împreună cu țesutul muscular din vecinătate, care lasă impresia ca se insera pe tumoare Din această cauză nu se găsește un spațiu care să permită dezlipirea Bana operatorie se coase complet, lăsîndu-se numai un tub de dren prin care se injectează penicilină Vindecarea se obține în — zile Nu rămîn tulburări funcționale însemnate METAPLAZIA MUSCULARA a Mușchiul poale sa sufere transformări metaplazice In două direcții: scleroză și osificară în acest capitol ne vom ocupa numai de metaplazia osoasă Osificarea mușchiului denumita și miozita osificantă poate să se înfățișeze clinic sub două foi mo a) localizata în acest caz este totdeauna urmarea unui traumatism ; b) generalizată și progresivă (polimiozita osificantă progresivă) — ш acest caz este o boală proprie a mușchilor de cauza încă necunoscută MIOZITA OSIFICANTĂ LOCALIZATĂ SAU OSTEOMUL MUSCULAR • • Etiologia Două condiții etiologice se întîlneLC cel mai des în această boală: traumatismul și vîrsta tânără Traumatismul este aproape constant, fie că este puternic, cu zdrobiri de mușchi și formare de hematom, fie că este de intensitate mică dar repetat în țesutul muscular iritat de traumatism se dezvoltă metaplazia osoasă Ea începe de obicei de-a lungul tendoanelor sau ligamentelor Osteomul muscular datorit traumatismelor mici și repetate se dezvoltă în mușchiul adductor și se întîlnește adesea la soldații din arma cavaleriei Masajul mai puternic expune de asemenea la metaplazia osoasă a mușchiului Aceasta se observă mai ales la copii V îrsta tînără este prielnică metaplaziei musculare Așa se explică pentru ce boala este rară la bătrâni și se întîlnește cu maximum de frecvență la adolescent și adultul tînăr Este mai frecventă la bărbat Osteomul muscular se mai întîlnește și după cistostomie Mucoasa vezicii urinare grefată în țesutul muscular în timpul operației dezvoltă țesut osos S-a mai observat osteomul muscular după unele operații pe stomac Patogenia Miozita osificantă se dezvoltă în oricare mușchi Cu toate acestea este mai des întîlnită în mușchii adductori, brahial anterior, triceps brahial, cvadriceps, marele pectoral și deltoid Osificarea începe de la inserția mușchiului pe oș, din tendon sau de la punctul de legătură dintre tendon și mușchi Histologic este un os adevărat, cu canale haversieno, osteoblaști și depuneri de săruri calcare Pentru a explica apariția osificării mușchiului, s-au susținut două puncte de vedere Ambele recunosc că traumatismul este cauza miozitoi osificante Unii autori susțin că peri-ostul dezlipit generează os, care se întinde și în miișchiul vecin încă de la Ollier se știe că grefa de periost făcută în mușchi produce țesut osos Deci, traumatismul dezlipește periostul și astfel apare un focar osteogenetie activ care produce osteomul muscular Această ipoteză este valabilă pentru miozita care apare după luxația cotului, fracturi etc Cealaltă ipoteză socotește că osteomul muscular se dezvoltă din heinatomul traumatic Organizarea hemato- BQL LE CHIRURGICALE ALE MUȘCHILOR ȘI TENDOANELOR mului, năpădirea lui de țesut conjunctiv tînăr de neoformațio, condițiile metabolice oferite de mușchi, fac posibile depunerea sărurilor de calciu și formarea țesutului osos Simptomele sînt destul de caracteristice, ceea ce no Îngăduie să stabilim cu ușurință diagnosticul După un traumatism puternic sau, dimpotrivă, mic și repetai apare o umflătură de consistență dură La început este destul do rău delimitată După cltva timp, tumoarea capătă tăria osului Ea este așezată in apropierea inserției mușchiului, dar independentă de os Tumoarea se poate mobiliza Contracția voluntară a mușchilor Înțepenește tumoarea,care nu mai poate fi mișcată Tumoarea, o dată formată, rămîne In general staționară Nu-i dureroasă dceit dacă întinde sau apasă un nerv Nu produce tulburări funcționale decît prin obstacol mecanic Așa de pildă, prezența ei pe fața anterioară a cotului stlnjcnește îndoirea lui Radiografia dă imagini caracteristice de țesut osos, nelegat do oasele vecine Tratamentul Cu scop profilactic se folosește radioterapia Este indicată In primul rînd în traumatismele periarticulare, mai ales alo articulației cotului, în jurul căreia osteoamele sini frecvente Radioterapia arc calitatea de a împiedica formarea osteomului, iar dacă acesta a apărut, îi grăbește maturarea Tratamentul curativ este operator și constă în scoaterea în bloc a osteomului și țesuturilor vecine Pentru un tratament corect trebuie respectate următoarele reguli: Nu se operează decît osteomul maturat, adică osteomul a cărui dezvoltare ș-a oprit (tumoarea rămîne staționară, iar radiografia arată țesut osos) Nu se operează decît osteomul care produce tulburări funcționale sau care este foarte mare Osteomul se scoate împreună cu mușchiul din jurul lui; enuclearea expune la recidivă Operația este foarte sîngeroasă, de aceea trebuie să avem la îndemînă mijloacele de hemoștază corectă și de reanimare POLIMIOZITA OSIFICANTĂ PROGRESIVĂ O a cărei patogenie este puțin cunoscută Coala are următoa- rele caractere: Apare la vîrsta copilăriei și evoluează progresiv, deși în evoluția ei se pot ivi lungi perioade staționare Boala începe de obicei cu mușchii spatelui, cuprinzînd apoi diferite grupe musculare, aponevroze și tendoane Evoluția locală a bolii cuprinde trei stadii: a) inflamator, în care mușchiul devine dureros, apar simptomele inflamației locale și adesea o creștere a temperaturii: b) focarul inflamator este înlocuit printr-un proces de scleroză musculară; c) pe acest fond de scleroză precipită sărurile de calciu, producînd osificarea în cursul evoluției bolii se pot observa modificări ale calcemiei, de unde s-a dedus că glandele paratiroide au un rol în etiologia acestei boli NEOPLASMELE MUȘCHIULUI * In mușchi se pot dezvolta toate formele de tumori benigne și maligne care au ca punct de plecare țesutul mezenchimal Dintre acestea amintim numai pe cele mai des întîlnîte, A n g io m ui cavernos^] mușchiului este localizat de obicei în mușchii membrelor, Este o tumoare rău delimitată, moale și foarte dureroasă la apăsare Caracteristic tumorii, este faptul că se reduce prin presiune Acest simptom este, practic vorbind, greu de căutat din cauza durerii, ч Prof dr / ȚURA — —— ■ ————————• — У - ■ ■■ ■■ ■ — a r c o in и l esto tumoarea musculară cca mai frecventă Forma histologică obișnuită este alcătuită din celule fuziforme Cînd esto situată intrarnuscular, diagnosticul se face greu Cînd insă deformează mușchiul prin volumul oi, diagnosticul devine posibil Este o tumoare rău delimitată, de consistență dură, dureroasă în unele cazuri îmbracă aspect chist ic și devine fluctuantă 'Гитоагеа este învelită intr-o cămașă care o desparte de masa mușchiului în care s-a dezvoltat lacohovici atrage atenția asupra valorii examenului radiologie, care îngăduie să deosebim sarcomul mușchiului de lipom Sarcomul apare ca o tumoare transparentă „trasă cu creionul", spre deosebire de lipom, care dă o imagine omogenă Sarcomul netratat la timp duce la moarte Tratamentul este chirurgical și constă în extirparea largă a mușchiului bolnav și a grupelor musculare vecine Recidiva apare adesea SECȚIUNEA Șl RUPTURA TENDOANELOR SECȚIUNEA TENDOANELOR J Este o boală întîlnită adesea în practică De cele mai multe ori sînt tăiate tendoanele mîinii și ale antebrațului Secțiunea poate fi completă sau incompletă Secțiunile incomplete nu au un tablou clinic; ele sînt descoperite cu ocazia tratării unei răni Cînd vorbim despre secțiunea tendoanelor, practic, înțelegem întreruperea completă a tendonului Capetele tendonului tăiat se depărtează datorită refracției mușchiului corespunzător Această depărtare poate fi mai mult sau mai puțin mare La unele tendoane mezotendonul împiedică în oarecare măsură d părtarea celor două capete Cauza secțiunii tendoanelor poate fi zdrobirea sau, ceea ce este mai obișnuit, rana prin tăiere Simptomul caracteristic al secțiunii complete a tendonului este impotența funcțională, care apare imediat Mișcarea pe care o execută acțiunea mușchiului respectiv nu se mai face De aceea, pentru a pune un diagnostic exact, mai ales în regiunile unde se adună mai multe tendoane, este nevoie să cunoaștem funcțiile fiecărui mușchi în parte Topografia rănii și impotența funcțională imediată sînt simptome caracteristice, astfel că diagnosticul nu ridică probleme greu de rezolvat Complicația cea mai gravă ce se poate ivi în evoluția acestei boli este supurația tecilor sinoviale RUPTURA TENDOANELOR • % Este mult mai rară decît secțiunea Tendonul se rupe în urma unei contracții violente a mușchiului respectiv De reținut că mușchiul se rupe mult mai rar decît tendonul Ruptura tendoanelor se observă mai ales la mușchii puternici (tendon rotulian sau cva-dricipital pentru coapsă; tendonul Ahile la gambă) Condițiile în care se rup tendoanele sînt diferite și țin în primul rînd do acțiunea maximă a mușchiului respectiv Ruptura tendoanelor se observă: a) la bărbații viguroși și cu musculatură puternic dezvoltată (sportivi); b) în unele stări patologice (totanos, intoxicații cu stricniuă otc ); c) la tendoanele bolnave Simptomele Bolnavul simte în plină activitate musculară o durere deosebit de puternică, însoțită imediat de impotență funcțională Cîteodată are senzația do ruptură în cazul B L L - CHIRURGICALE AI I- MUȘCHILOR $| TENDOANELOR ruperii unui tendon bolnav, durerea este neinsernna segm cntu resp ее t i v Ia ; bolnavul observa că nu mai poate mișca mărime va rialii A i t а а с и t ă p и rute n t ă este mult mai gravă decît celelalte Se caracterizează prin prezența puroiului Condițiile de apariție sînt: infecția directă prin înțepare sau altfel de răniri; infecția transmisă do la țesuturile vecine (panarițiu); mai rar infecția pe cale sanguină în cursul septicemiilor Microbii patogeni sînt în primul rînd streptococul, mult mai rar stafilococul; ceilalți microbi se întîlnesc cu totul excepțional Simptomele sînt cele ale unei infecții acute purulente Regiunea este umflată și edema-țiată Pielea este de culoare roșie-vînătă Durerile sînt foarte puternice Impotența funcțională este totală Segmentul bolnav ia poziția de distensie maximă a sinovialei Febra este crescută, — е și însoțită de simptome generale: cefalee, insomnie, agitație Leucograma arată leucc-citoză cu polinucleoză Prognosticul este grav Lăsată să evolueze fără tratament, sinovita acută purulentă tinde să fistulizeze sau să se întindă la țesuturile vecine, putînd fi cauza unei septicemii Tratamentul este chirurgical și urmărește deschiderea și golirea colecției purulente urmată de drenaj SINOVITA TUBERCULOASĂ Sinovita tuberculoasă îmbracă două forme clinice mai importante: fungoasă și grun-joasă Prima este de obicei secundară unei infecții tuberculoase osteo-articulare de vecinătate; a doua este o localizare directă a tuberculozei pe sinovială Sinovitele tuberculoase se observă obișnuit pe tendoanele flexoare sau extensoare ale degetelor și pe sinoviala tendoanelor mușchilor peronieri laterali Sinovita fungoasă prezintă leziuni comune cu osteo-artrita tuberculoasă Fungozitățile încep în fundul de sac sinovial și se întind la toată teaca Sînt de culoare roșie-vînătă și de consistență moale, ca o carne putredă Histologic găsim leziunile caracteristice infecției tuberculoase Tendonul care străbate această masă de țesut inflamator tuberculos rămîne mult timp nevătămat Fr I Rainer și I Riga au arătat că țesutul conjunctiv pus în stare de tensiune nu-i atacat de acizi sau baze și nici de fermenți Aceasta explică rezistența mare a tendonului Boala începe pe nesimțite La început este nedureroasă Bolnavul observă că regiunea se umflă și simte o greutate în mișcările degetelor Umflătura se mărginește la sinovială și se întinde de-a lungul tendonului Uneori tumoarea este formată din două pungi care comunică intre ele Aceasta se întîmplă cînd teaca trece pe sub un pod do țesut l'ibros Așa de exemplu, sinovita fungoasă a degetului mare prezintă o tumoare în palmă și alta pe antebraț, despărțite prin ligamentul inelar al carpului, Prin pipăit căpătăm o senzație do împăstaro, uneori senzația de falsă fluctuență Adenopatia satelită este prezentă, ea în orice tuberculoză în evoluția lui, procesul tuberculos ulcerează toaca sinovială, invadează pielea ș‘ l'istulizează ^ile chirurgicau ale mușchiwrșițenppanelor ’/ " “ î “ ™,'C " «* tatonarea » cobai este pozitrv a in murea majoritate a cazurilor Simptomele sînt caracteristice Boala începe pe nesimțite și nu-i dureroasă Bolnavul observa o umflare și deformare a degetului Umflătura este bine limitată și alungită de-a lungul tendonului La pipăit so simte fluctuențft Uneori, la mișcarea degetului ee simte un zgomot caracteristic, o Crcpitațic groasă (semnul lănțișorului — Dupuytren) Acest simptom se observă mai ușor în sinovitele în bisac, la punctul strîmtorat, cînd lichidul trece d intr-o pungă în alta Boala evoluează foarte încet Fis tu li zarea este cu totul excepțională Diagnosticul se face cu sinovita fungoasă, unde lipsește semnul lănțișorului Abcese reci grunjoase pot da uneori semnul lănțișorului, dar în acest caz găsim simptomele infecției osteo-articulare, care au altă evoluție Tratamentul chirurgical este sinovectomia totală Cînd tratamentul este bine executat, bolnavul poate rămîne cu funcțiile tendonului intacte HIGROMA ACUTĂ HIGROMA ACUTĂ PURULENTĂ Apare de cele mai multe ori in urma contaminării directe a unei pungi seroase, prin Înțepare sau altfel de răni Mai rar, infecția se face prin extinderea unei inflamații din vecinătate (furuncul, abces) Infecțiile metastatice sînt cu totul excepționale Simptomele sînt cele ale unei infecții acute purulente: dureri mari, regiunea este umflată, reacția inflamatorie scade, însă fistula este chirurgical: inci-prin extirparea com- pielea prezintă o culoare roșie-vînătă Adesea se văd dîre de limfangită trunchiulară La cîteva zile apare fluctuența Dacă nu se intervine, puroiul se întinde la țesuturile vecine, dind un flegmon difuz Poate să ulcereze pielea și să fistulizeze în acest caz durerile dispar, este persistentă Tratamentul formelor purulente zie largă și drenaj Fistulele nu se vindecă decît pletă a pungii seroase HIGROMA CRONICA Prinde de obicei pungile seroase anatomice Higroma prerotuliană se tumoare mai mult sau mai puțin regulată, fixată de țesu- Prinde de obicei pungile seroase anatomice, prerotuliană (fig ) sau olecraniană Cel mai adesea îmbrăcă forma seroasă, dar se pot mtîlni forme vegetante sau hemoragice Se observa mai frecvent în unele pio-fesii (higroma prerotuliană a parchetarilor) înfățișează ca o L, turile profunde Pielea este de obicei îngroșată, fără să aiba aspect inflamatei a pipăit se simte fluctuență Nu-i dureroasă Dacă se face puncție se scoate un lichid sero-citrin, în higroma proliferanta nu se simte Пш tntnțn, ct percepe o senzație de împăstare • Tratamentul higromei cronice este chirurgical și constă in іхііцана i* — Infla maț ia bursei se roase pompletă a pungii geroase, BOLILE OSTEO-ARTICULARE partea generală FRACTURILE Definiție Prin fractură se înțelege întreruperea traumatică a continuității unui os, împreună cu totalitatea reacțiilor neuroreflexe generale și locale Fractura alcătuiește un focar de excitație supraliminală, astfel incit, oricît ar părea de locală, este numai aspectul local al unei tulburări în activitatea neuroreflexă superioară Acest lucru a fost întrevăzut de multă vreme de către Pirogov ( ), care scria: Astăzi toate concepțiile noastre despre traumatisme sînt orientate în special în direcția prejudiciului adus integrității Este necesar să pătrundem esența celorlalte fenomene cauzate de traumatism" Cu drept cuvînt, Iscenko poate să spună: „Studiul lui Pirogov despre acțiunea traumatismului acut asupra organismului reflectă cu o clarviziune genială ideea nervismului pavlovist" Clasificarea împărțirea fracturilor în traumatice și patologice este greșită ca denumire și conținut al ideilor exprimate Ea lasă să se înțeleagă că ar exista fracturi traumatice și netraumatice Aceasta este inexact, căci orice fractură este cauzată de un traumatism, care poate fi intens sau neînsemnat, dar care există totdeauna Pe de altă parte, noțiunea de fractură patologică este necuprinzătoare și fără sens Orice fractură este patologică; nu se cunoaște nici o fractură fiziologică pe toată scara filogenetică Exprimarea „fractură patologică “ devine un pleonasm lipsit de conținut De aceea propunem următoarea împărțire, care corespunde realității și care exprimă mai clar noțiunile: — fracturi ale oaselor sănătoase", — fracturi ale oaselor bolnave FRACTURI ALE OASELOR SĂNĂTOASE ETIOLO GIA * г % Frecvență în general se admite că numărul fracturilor reprezintă j>% din totalul accidentelor internate în spitale Războiul si catastrofele (cutremure, prăbușiri de mine, ciocniri de trenuri aglomerate) produc fracturi în masă în război, numărul fracturilor este mai mare decît cel al rănirilor părților moi și ale viscerelor ; FRACTURILE j ** *^- - na ■' i ii Bum» -, ■ «ьчч » â* a» *■ * «- ■■ — ,*- -^ - - M - Accidentele de muncă, circulație și sport produc de asemenea un număr însemnat de fracturi Deși industrializarea mărește, în general, numărul fracturilor, prin măsuri de protecție a muncii acest neajuns poate fi evitat După Priorov, scăderea impresionantă a numărului accidentelor de muncă în U K S S s-a realizat mai ales prin: a) aplicarea unor măsuri largi de securitate și protecție a muncii; b) aplicarea tehnicii înaintate în întreprinderile industriale și însușirea acesteia de către muncitori; c) înrădăcinarea în practica producției a propunerilor și inovațiilor Cauze ajutătoare ’ l r s t ă Cei mai mulți dintre bolnavii cu fracturi sînt adulți între și de ani (Kozlovski) La copii, fracturile sînt proporțional mai rare, deși traumatismele pe care le suferă sînt foarte dese Faptul se explică prin aceea că la ei oasele sînt mult mai elastice, corpul mai ușor, iar musculatura mai puțin dezvoltată Totuși, fracturile la copii sînt mai dese decît la bătrîni, probabil pentru că cei din urmă sînt mai puțin expuși traumatismelor și maiatenți în schimb, la bătrîni, fracturile sînt produse adesea de traumatisme neînsemnate, deoarece oasele nu mai au elasticitate, iar rezistența lor este micșorată printr-un proces de rarefiere osoasă Sex și ocupație Bărbații adulți și viguroși care lucrează în industrie, agricultură, exploatări forest:ere, transport, mine sînt cei mai expuși la fracturi La femei, frecvența fracturilor crește cu cit înaintează în vîrstă, fiindcă la activitatea lor, care dă prilej de accidente, se adaugă insuficiența hormonală, desele cauze de osteoporoză, cum sînt nașterile, alăptarea etc Cauza directă care produce fractura este traumatismul La adulți, fracturile se produc, fie in cîmpul muncii, fie în timpul transporturilor (tren, automobil, avioane) La tineri se adaugă fracturile ocazionate de diverse sporturi MECANISMUL DE PRODUCERE A FRACTURILOR ), stronțiul (Sr ) și fosforul (P ) radioactiv pentru a studia mecanismul formării călușului Chiar din primele zile după fractură seproduce o concentrare a calciului, stron-țiului și fosforului în focarul de fractură Fiecare dintre cei trei izotopi radioactivi se repartizează diferit în os Fosforul se concentrează în corticala și spongioasa osului, calciul mai mult în corticală între fosforul și calciul din oase și din organism este un schimb neîntre-inpt Repartizarea izotopilor radioactivi în fractura depinde de starea sistemului nervos și a părților moi care înconjură osul în caz de leziune nervoasă atracția izotopilor spre focarul de fractură este mult mai slabă sau nu se face de loc Desigur că izotopii radioactivi fiind folosiți de prea puțin timp nu se pot trage concluzii mai complete \ itaminele care contribuie foarte mult la formarea călușului sînt vitaminele B C și D Primele două trebuie să fie prezente în faza inițială, cînd apare substanța preosoasă, iar cea din urmă în faza calcificării călușului, deci către a -a zi, dar numai în doză mică și numai cîteva zile, deoarece în exces această vitamină produce decalcificare Acțiunea parathormonului în formarea călușului este evidentă, ca și aceea a glandelor sexuale, mai cu seamă la femei La menopauză sau în timpul gravidității fracturile se vindecă mai greu La gravidele care se află în faza a doua a gestației, întîrzierea în formarea călușului este un fapt bine dovedit și este produsă de lipsa constantă a vitaminei C, care poate scădea pînă la % * Deosebit de însemnate pentru evoluția unei fracturi sînt incitațiile dureroase pornite din focarul de fractură, care provoacă un proces de excitație sau inhibiție printr-o seamă de alte reflexe (Vintențini și Azlițki) Burdenko a recomandat blocarea acestora pentru a grăbi vindecarea lasikov a propus, în afară de blocajul novocainic la distanță (Vișnevski) și infiltrații în focar cu novocaină și alcool, alcoolul prelungind în timp acțiunea novocainei Dacă sînt aplicate toate cerințele unui tratament perfect și nu există nici un motiv de ordin biologic, o întîrziere în formarea călușului poate avea totuși loc cînd fractura se însoțește de o rănire gravă a nervului care inervează regiunea De aci, necesitatea de a proceda imediat la refacerea integrității nervului Evoluția clinică Unele din fenomenele descrise la evoluția biologică se manifestă în prima fază chiar și clinic, prin durere, echimoză, edem, temperatură locală Hiperemia de reacție se evidențiază prin temperatură locală percepută chiar la pipăit: începe în a cincea zi de la fractură, intensifieîndu-se pe măsură ce se formează călușul și ajungînd la maximum de dezvoltare între a -a și a -a zi Mobilitatea fragmentelor dispare progresiv, mai repede sau mai încet, după condițiile locale ale fracturii și cele generale ale bolnavului în orice caz este de reținut că dispariția mobilității fragmentelor nu înseamnă și soliditatea călușului FRACTURILE zq " " ■— —— - ' * *“ ’ - - ’ —- *= - № —Z-— — * *“• •— '•■ — ■— ■ - ~ J ~ Semnele clinice de consolidare sînt: focarul do fractură nod итогов și fără hiportermio, tpsa edemului local, dispariția mobilității anormale, percepția călușului la pipăit,dispariția impotenței funcționale ' * vo ți n ra * Complicațiile generale imediate Șocul traumatic (vezi capitolul șoc) Embolia grasă a fost interpretată în mod simplist în realitate este vorba de o flebită a venelor din jurul focarului de fractură, de unde pleacă un embol cu toate consecințele lui Interpretarea simplistă și mecanicistă de altădată nu corespunde realității clinice Embo-lul pornit din acest focar de flebită ajunge în plămîn, dînd tabloul clinic al infarctului pulmonar Cînd embolul se oprește în arterele coronare (embolie cardiacă), moartea este dramatică și subită Emboliile cerebrale nu sînt niciodată imediate și pot fi o complicație gravă De la producerea lor poate exista un interval în care bolnavul este somnolent, apatic, amnezic sau, dimpotrivă, agitat, logoreic, confuz Fenomenele dispar uneori în scurt timp, dar în cazuri grave urmează coma sau chiar moartea bolnavului Congestia pulmonară este frecventă la bătrîni și se instalează chiar de a doua zi, ducînd repede la bronhopneumonie gravă Retenția de urină se întîlnește la bătrînii prostatici Delirium tremens apare la alcoolici inveterați Diabetul, dacă este latent, ia uneori, în urma fracturii, o înfățișare serioasă și dă bolnavului de la început o rezistență diminuată, ceea ce împiedică mult consolidarea,mai ales cînd diabetul duce spre acidoză Complicațiile locale imediate f Ilematomul periarticular Revărsarea sanguină periarticulară in cant itate mare se poate fibroza sau, cînd bolnavii sînt în perioada do creștere, se poate osifica in parte, prin meta-plazie, împiedicînd astfel, într-un grad mai maro sau mai mic, mișcările //emarlroza sau hemohidar troza so produce mai ou seamă cînd fractura este în imediata vecinătate a articulației Agravează amiotrofia oxtonsorilor din vecinătatea articulației Г Acad proj dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Imobilizarea prelungită necesară consolidării fracturii grăbește și mai mult apariția artritei traumatice în aceste condiții, recuperarea funcțională se face In timp mai îndelungat hi Ier pun crea dc părți moi Pot fi în cauză mușchii, aponevrozele, tendoanele, nervii sau periostul, care se așază între fragmentele fracturii Lipsa frecăturii osoase sau faptul că fragmentele nu-și modifică situația la încercările noastre de reducere, sînt semne că există interpunere de părți moi în acest caz este necesară intervenția chirurgicală Compresiunea sau ruperea unor vase, importante poate duce la hemoragii mari, care pun viața bolnavului în pericol Nu rare sînt cazurile de tromboflebită Cînd vasele principale sînt comprimate, se poate produce contractară ischemică Volk-mann în cazuri grave dc oprire a circulației sanguine au loc leziuni necrotice parțiale și gangrena segmentului Conipresittnea, eZongarca sau ruperea trunchierilor nervoase dau loc la tulburări, care merg de la parestezii sau pareze trecătoare la paralizii și anestezii ce pot fi definitive Pătrunderea traiectului fracturii In articulații Prin leziunile cartilajului diartrodial, prin denivelare osoasă și prin hemartroză abundentă se produc mai tîrziu tulburări cu caracter de artrită cronică deformantă degenerativă Tulburările funcționale sînt, în acest caz, mai mari decît leziunile anatomice Fractura și lu rația extremităților articulare Deplasarea fragmentelor intraarticulare uneori cu luxația unei extremități, produce, chiar după o repunere bună, tulburări în funcția articulară Luxația concomitentă trebuie soluționată cît mai repede după accident Numai așa putem salva bolnavul de la compresiuni asupra nervilor sau vaselor Numai așa putem obține o restaurare anatomică bună și o recuperare funcțională maximă Chiar după o repunere corectă, rezultatele pot să nu fie din cele mai mulțumitoare Fractura cominutivă Este forma clinică în care la nivelul focarului de fractură există mai multe așchii Din cauza împrăștierii lor, tratamentul este uneori îngreunat Este de observat că în această fractură se poate întîmpla să avem o consolidare întîrziată sau un calus hipertrofie, dar aproape niciodată o pseudartroză Fracturile multiple la aceeași diafiza Organismul nu este capabil totdeauna să facă în același timp consolidarea multiplelor focare de fractură, astfel îneît este posibil ca într-unul din focare să se producă o pseudartroză Poli traumatismul Unii bolnavi au fracturi la mai multe oase sau, pe lingă aceasta, prezintă răniri ale viscerelor Starea lor generală este foarte gravă în această situație se va trata in primul rind leziunea viscerala, care amenința viața în privința fracturilor, chiar cu un tratament corect, poate rămîne o pseudartroză Fractura deschisă Comunicarea focarului de fractură cu exteriorul este o complicație deoarece în acest caz fractura se poate considera totdeauna și din primul moment infec” tată Această infecție poate fi foarte modestă, trecătoare, dar de cele mai multe ori este gravă și poate duce la tulburări foarte serioase sau chiar la moarte O fractură deschisă poate fi produsă în două feluri: în unele cazuri, fragmentele osoase, din cauza unor contracții musculare violente sau a unei mișcări (încercare de reluare a mersului), străpung părțile moi dinăuntru în afară; alteori, traumatismul produce o rană, distrugîud părțile moi și merge cu acțiunea Jui directă pînă la os, pe care- fracturează Este modalitatea fracturilor deschise dinafară înăuntru, care se întîlnește în rănile de război prin arme do foc GoipuJ vulneiant aduce germeni patogeni și infectează, atît țesuturile moi prin care a trecut, cit și locaiul de jiactură Proiectilele armelor do loc, avîud o temperatură mare, ar putea sa nu pioducă nici o infecție cînd troc prin corp, dar, tiiudoa antrenează cu ele și bucățele de îmbrăcăminte sau tegumente murdare, dau naștere la infecții Microbii se I RACKÎRII I fixează și se înmulțesc, în afara de cei anaerobi, la aproximativ яаве ore de Ia Ineămîn-țare și mai cu scamă după ore (dnd fractura deschisă a rămas sterilă, evoluția, prognosticul și tratamentul nu diferă de acela al unei fracturi închise, cu diferența că trebuie să se facă pansamente absolut sterile pînă la vindecarea rănilor, sau să se închidă acestea pe cale operatorie Infecția poale fi ușoară, cu manifestări clinice neînsemnate, sau poate fi gravă, sep-licemică Infecția poate fi produsă de cei mai diferiți microbi în fracturile infectate s-au găsit stafilococul, streptococul, diverși coci, bacilul coli, bacilul tetanic, bacilul dif-teric, îetragen, bacilul piocianic, bacteriile anaerobe etc Frigul, oboseala, nealimentarea, traumatismul psihic, favorizează infecțiile grave Dacă o fractură infectată nu este tratată la timp și corect, bolnavul va putea f i salvat cu greu și numai printr-o amputațic la distanță sau dezarticulare Infecția cu bacii piocianic poate apărea în cursul tratamentului, puroiul rănii lulnd la un moment dat o colorație albastră, cu un miros particular, neplăcut Erizipelul poate, de asemenea, să complice evoluția fracturilor deschise în sfîrșit, cea mai gravă complicație a unei fracturi deschise este gangrena gazoasă* Infecția gangrenoasă se observă mai ales în timpul războiului și complica obișnuit rănirile prin schije Gangrena gazoasă este o complicație timpurie a unei fracturi deschise Clinic se observă edemațierea rapidă a întregului membru Pielea este lustruită, întinsă, cu pete mari, livide, pe sub care se desenează în cafeniu-închis venele, și prezintă pe alocuri vezicule pline cu lichid roșiatic murdar Imediat apare emfizemul subcutanat cu crepitațiile caracteristice la pipăit, care sînt datorite gazelor clin interior Prin rană se scurge un lichid negricios, foarte fetid, țesuturile sfacelîndu-se în masă Bolnavul prezintă febră foarte mare ( — °), stări delirante, agitație, respirație rapidă si tot tabloul septicemiilor grave Cazurile acestea, extrem de grave, duc la moarte după — de ore, și numai cu totul excepțional mult mai curînd, în cîteva ore Complicațiile tîrzii Călușul întârziat Cînd un calus nu se întărește, prin depunerea sărurilor calcare în intervalul de timp pe care- cere marea majoritate a cazurilor similare, avem un calus întîrziat Această întîrziere poate fi datorită fixării insuficiente a fragmentelor coaptate și necompactării lor, fie că s-a folosit o extensie excesivă, îndepărtîndu-se fragmentele, fie că fractura a fost cominutivă etc O fractură tratată prin osteosinteză are o consolidare întîrziată Injecțiile cu alcool-novocaină (lasikov) în focar, ionoforeza cu calciu, ca și serul Bogo-moleț, ajută la consolidare Călușul vicios Apare cînd fragmentele nu au fost bine potrivite sau după o supurație a regiunii El poate fi hipertrofie, unghiular sau neregulat Un calus mai este vicios cînd produce o sinostozare anormală a oaselor paralele Asemenea calus poate apărea la antebraț, unde desființează mișcarea importantă de supiuație" pronație Anumite fracturi vicios consolidate (fig ) nu se manifestă prin tulburări funcționale decît atunci cînd există o deplasare permanentă a unui segment de membru față de celălalt (dezaxare), Dezaxarea are Joc și cînd fragmentele, puse cap la cap, se află totuși iu ușoară rotație sau într-un mic grad de unghiulare Faptul important intr-o dezaxate nu este atit raportul dintre fragmente, cit mai cu seamă acela dintre suprafețele articulare care învecinează focarul de fractură Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Artrita traumatică Se caracterizează clinic prin artralgii, redoarc articulara, tumefie-rea regiunii cu impotență funcțională Dacă nu este tratată Ia timp și bine, aduce suferințe mari și prelungite prin dezvoltarea unei artrite deformante definitive Pseudartroza Se observă mai ales în treimea inferioară a tibiei, în partea medie sau superioară a femurului, către mijlocul humorusului sau la unul din oasele antebrațului, cînd au fost fracturate amîndouă Este vorba de o stare definitivă, care nu trebuie confundată cu întârzierea in consolidare, deoarece în acest din urmă caz se întîmplă adesea să se obțină sinostoza după un timp foarte prelungit de imobilizare (cîteva luni în plus față de intervalul normal) Clinic, diagnosticul se stabilește prin prezența impotenței funcționale, durere, edem local și deformarea treptată a regiunii o dată cu începerea funcției Radiografia este concludentă cînd extremitățile sînt transformate în bonturi osoase scleroase și osul are o pierdere de substanță Pseudartroza poate fi flotantă, strînsă sau fibro-sinovială, în raport cu distanța dintre capetele fragmentelor fracturii și mobilitatea lor, precum și după calitatea țesutului de interpunere Capetele osoase care constituie pseudartroza pot fi în stare porotică (mai ales cînd nu de mult a existat o infecție locală prelungită) sau puternic sclerozate, cu închiderea totală a canalului medular prin țesut osos (fig ) Cele mai multe pseudartroze se datoresc unei imobilizări insuficiente și incomplete a focarului de fractură, mai cu seamă cînd focarul fracturii se află acolo unde hrana osului este anatomic mai redusă (treimea inferioară a tibiei, gîtul femurului) Interpunerea părților moi, infecția, osteosinteza cu plăci metalice (mai ales oxidabile) sau cu fir metalic, care nu coaptează perfect capetele osului și îngăduie un joc între ele, tracțiunea excesivă prin broșe, existența unei leziuni nervoase locale și, în sfîrșit, stările organice și specifice care împiedică formarea de os la nivelul fracturii (sifilis, paludism, deficiențe hormonale, leziuni ale sistemului nervos) sînt cauzele cele mai frecvente ale pseudart rozei Osteoporoza algică (Sudeck-Leriche) Se produce în urma unor simple traumatisme (entorse, contuzii puternice), care au loc în regiuni articulare sau periarticulare Osteoporoza apare destul de des și după fracturi, mai ales dacă au fost infectate Imobilizarea insuficientă sau, dimpotrivă, prea îndelungată poate duce la osteoporoză Tulburări Jn activitatea nervoasă superioară sau endocrină (menopauză) favorizează instalarea sindromului, FRACTURILE A'g — Pseudartroză cu pierdere maro do substanță Bonturile osoase cicatrizate Osteoporoza sc manifesta prin dureri permanente la încercările de mișcare a regiunii Mușchii regiunii prezintă un grad de atrofie Se observă de asemenea tulburări vasomotorii și mai ales un edem dur, uniform, pe partea dorsală (mînă, picior) Radiografie găsim o decalcificare masivă, atît a oaselor mîinii sau piciorului, cît și a extremităților oaselor lungi din apropiere Decalcificarea este la început lacunară, cu zone alternante de păstrare a structurii și de topire, ceea ce dă un aspect tigroid sau punctat Cînd decalcificarea este și mai intensă, oasele par transparente, cade sticlă, conturate numai, sau cu aspect tulbure, ca un cer cu nori în perioada de reconstrucție (uneori după luni de zile) contururile oaselor încep să apară, ca și structura interioară Din punct de vedere al patogeniei se incriminează cu drept cuvînt dereglări cortico-viscerale, care sînt provocate și devin oarecum permanente prin acțiunea inițială a traumatismului asupra exteroceptorilor Reflexele cortico-viscerale, avînd originea în impulsurile nociceptive, produc tulburări vasomotorii Apare astfel un hemodinamism local scăzut, cu un pH acid, care îngăduie decalcificările constatate Interceptarea arcului reflex, prin infiltrații Ia distanță cu novocaină după metoda Vișnevski, asociate cu infiltrații în focar, se dovedește extrem de valoroasă Tratamentele în genere se adresează deci dezechilibrului vasomotor creat Cînd nu s-a făcut o imobilizare suficientă, este indicată repunerea unui aparat gipsat de mers, care se menține pînă la dispariția durerilor După scoaterea aparatului se face un ciorap de clei zincat, pentru — săptămîni; apoi se trece la un tratament cu aer supraîncălzit, masaj ușor, mișcări active, gimnastică vasculară și reluarea funcției Este contraindicată radioterapia sau diatermia (unde scurte) Nevrita tardivă Este produsă de un calus vicios, care irită un trunchi nervos, fie intin-zîndu- , fie prinzîndu- în țesutul osos neoformat sau în cel scleros din jur Osteoamele periarticulare și hematoamele osificate Sînt complicații destul de frecvente în urma traumatismului regiunii articulare Ele apar mai cu seamă cînd o luxație asociată cu fractură a fost repusă cu brutalitate sau cînd, după o fractură juxtaarticulară sau intra-articulară, chiar bine redusă, s-a făcut un tratament greșit (mișcări pasive și masaj) încep să se formeze la — de zile de la traumatism și iau cîteodată, cu timpul, dimensiuni impresionante Apar cu precădere în regiunea de îndoire a segmentului de membru, in mușchii din imediata apropiere a capsulei (brahialul anterior la cot) sau în tendoane, către inserția lor Acad prof dr AL RADUI ESCU șl dr N ROBANESCU Fig, — Osteoame paraarticulare în dreptul condilului medial al femurului La genunchi, o formă oarecum particulară a osteoamelor, datorită traumatismelor repetate, sînt osteoamele paraarticulare (fig ) în dreptul condilului medial al femurului (boala Pelle-grini — Stieda) Edemul, tulburările vasculare și trofice O imobilizare prelungită și neinstituirea unui tratament funcțional pot da, în afară de atrofii musculare, tulburări circulatorii Apare un edem, сате se accentuează mai ales cînd bolna vul stă în picioare Circulația de întoarcere întîmpină în acest caz greutate, prin faptul că între mușchii atrofiați s-a produs un țesut conjunctiv fibros, care duce la stază limfatică X în dreptul ferestrelor făcute în aparatul gipsat apare un edem uneori foarte accentuat, edem de fereastră In unele cazuri se observă edem rece, cianotic, dureros, datorită unui reflex patologic, vasomotor și de permeabilitate capilară — edemul dur traumatic Secretau > Tratamentul acestuia constă în: gimnastică vasculară, blocaj novocainic (Vișnevski), sulfat de magneziu % intravenos (Godenko) sau albastru de metil intravenos (Korotkin) Rigiditatea articulară După o imobilizare prelungită, articulațiile se resimt în funcția lor (mai cu seamă genunchiul și umărul) Studii anatomopatologice au arătat că rigiditatea articulară este produsă de imobilizare, dar și de revărsări sanguine periarticulare, cînd fractura este în apropierea articulației în aceste cazuri, recăpătarea funcției articulare se face cu greutate Necroza osoasă avasculară în fracturile cominutive se întîmplă ca o așchie să se desprindă de părțile moi, să rămînă fără hrană și izolată de coloana osoasă refăcută prin tracțiune Uneori, această așchie este totuși înglobată în viitorul calus, ca un sechestru pro- dus prin lipsă de vascularizare, și nu prin infecție Un astfel de sechestru se recunoaște radiologie, după un oarecare timp Din punct de vedere clinic nu dă loc la nici un simptom patologic Alteori, aceste sechestre, neinfectate, se topesc prin autoliză Litiaza renală în cursul și după sfîrșitul tratamentului unei fracturi pot apărea cal-culi renali Formarea micilor calculi renali poate avea loc destul de repede, prin trecerea unei cantități mari de săruri fosfo-calcice printr-un rinichi cu o circulație încetinită și cu o excreție scăzută, la bolnavi imobilizați îndelungat în poziție decliva Consumul excesiv de preparate calcice este de asemenea dăunător PBO GNOSTICUL Violența traumatismului și apoi felul cum evoluează fractura se pot răsfringe asupra , existenței însăși a bolnavului, a segmentului din corp unde se află leziunea, sau numai asupra formei și funcției membrului fracturat FRACTURILE rognosticul restaurării formei și mai apoi a funcției membrului fracturat depinde de nnelul fracturii (articulara sau nu), de corecta coaptare și menținere a fragmentelor, precum si de tratamentul aplicat după aceea Ъл oluția unei fracturi are un prognostic grav cînd zdrobirea osoasă surprinde organismul intr-o stare de reactivitate generala scăzută, în dezechilibru hormonal sau în insuficiență de nutriție, fio vitaminică, fio calcică etc TRATAMENTUL Cele mai importante reguli pentru instituirea unui bun tratament (după Bohler): a) fragmentele deplasate ale unei fracturi trebuie reduse exact; b) fragmentele reduse trebuie menținute constant în situație bună pînă la consolidare; c) în timpul perioadei necesare imobilizării fragmentelor bine reduse trebuie — în limitele posibilității — să fie mobilizate activ și fără durere, cît mai multe articulații ale membrului lezat precum și tot corpul Se evită astfel tulburările circulatorii, hipotrofiile musculare și osoase și rigiditatea articulară Activitatea musculară și mișcările articulare produc reflexe neurotrofice pozitive Ne permitem să mai adăugăm și să insistăm asupra faptului că fractura trebuie redusă cit mai curînd după accident Un lucru foarte important este acela de a reface în minte, cu ajutorul tuturor datelor anatomopatologice, felul cum s-a putut produce fractura, precum și motivul deplasării fragmentelor Ne silim apoi, pentru repunere, să urmăm calea inversă, ajungînd astfel la o ușoară și corectă coaptare a fragmentelor, precum și la menținerea lor Imobilizarea focarului de fractură, după reducere, se face cu aparate gipsate, care, dacă sînt bine aplicate, dau rezultate bune Aceste aparate trebuie menținute timpul necesar, fără ca durata lor să se prelungească inutil și cu atît mai mult să nu fie scoase înainte de vreme Bohler insistă asupra executării mișcărilor active imediat ce acest lucru este posibil Exagerarea indicațiilor mobilizării active poate aduce unele insuccese Tratamentul fracturilor închise Ajutorul de urgență Lipsa unei acțiuni organizate de prim-ajutor poate prelungi timpul de vindecare, poate provoca infirmități sau chiar moartea traumatizatului Rețeaua de instituții medico-chirurgicale, de la postul de prim-ajutor pînă la spital, trebuie perfect organizată și încadrata cu un număr suficient de medici și personal sanitar mediu Accidentatul trebuie să capete ajutor medical în timpul cel mai scurt posibil O mare importanță are educația sanitară a maselor Ea dă posibilitatea accidentatului săseautoajute, iar celor din jur să poată da primul ajutor pînă la sosirea medicului în U R S S organizarea aceasta, foarte înaintată și valoroasă, se cunoaște sub denumirea de metoda Solomonov Pe același plan se situează la noi în țară cursurile de G P A S șiF G P-A S ale Crucii Roșii Imobilizarea, după reducerea relativă a regiunii, se obține cu ajutorul unor ațele improvizate din bețe, seînduri, curele (fig ),cartoane, săbii, baionete, puști eti Acestea st în velesc în haine, rufe, ca să nu supere prin duritatea lor Ațele le se așază pe părțile moi, acolo undo nu este pericol să strivească vase sau nervi, trebuie să vină în contact cu părți osoase acoperite doar do piele, căci produc dureri, la îndemînă nici un obiect cu caro să imobilizăm fractura, pentru membrul iar cînd osto vorba do col superior, toracele, servindumo ca mijloc do fixare do inîneoa hainei, Ele nu Cînd nu avem inferior se poate folosi ca atelă membrul sănătos — Chirurgia, voi II Acad praf dr Al RADUl ESCV și dr N ROBANESCU >®#^ІІЙМЯЬв*Ікч»И^ вйвйіЛиЛ « ■ ■■ — •*ШІИИИвІ>ИЙ*^^^вИв* ИвввИШИ^І^ИИвИИИИввнвиі^ві^^^^ии^^ Fig — Imobilizarea temporară a brațului după Toboriski Esențialul in imobilizarea provizorie este ca, prin tracțiune, sa se redea regiunii forma apropiată de cea normală Aceasta este posibil, bolnavul fiind intr-o stare de insensibilitate momentană Se obține astfel o oarecare cooptare a fragmentelor Numai în acest fel se ușurează durerea și transportarea se poate face fără multă suferință O extensie făcută in direcție axială, imediat după accident, dă o cooptare, uneori chiar foarte bună, care se poate apoi fixa printr-un mijloc oarecare Rezultatul este uneori mult mai bun decît acela obținut cîteva zile mai tîrziu, chiar de un specialist în timp de război s-au preconizat diferite aparate, toate avind principiul de a realiza imobilizare și extensie în același timp Reguli de, urmat în transportul accidentalilor: Cirul nu avem o brancardăsau nu o putem improviza' a) Dacă nu există fracturi sau răniri grave, accidentatul poate fi transportat de doi oameni care, așezați față în față, își pun fiecare o mînă pe umărul celuilalt, formînd un spătar, iar cu cealaltă, prinzîndu-se de articulația pumnului, fac o chingă Bolnavul va sta așezat pe chingă, rezemîndu-și spatele de mîinile care formează spătarul b) Cînd bolnavul este inconștient, unul din salvatori, așezat în spatele accidentatului, își va trece brațele pe sub axilele lui, îmbrățișîndu-i toracele, iar altul îl va susține pe sub coapse c) Cînd avem la îndemînă un scaun, accidentatul va fi așezat pe el; un ajutor va purta picioarele dinainte ale scaunului, iar altul spătarul Improvizarea unei brancarde se poate face prin mijloace variate: o ușă o scară, o scoarță, o pătură, o rogojină, un cearșaf, două seînduri alăturate, două bețe și o pătură, două bețe și o frînghie peste care se atîrnă o manta, două haine trase peste două bețe, o cuvertură ținută de trei persoane de fiecare parte, două schiuri, brancardă improvizată din ramuri de brad etc Avind la dispoziție brancarda tip sau cea improvizată, transportul rănitului trebuie să se facă astfel: a) targa trebuie așezată de-a lungul rănitului, pe partea lezată; b) salvatorii îngenunchiază pe un picior, lîngă rănit, unul punîndu-i mîinile sub umeri, al doilea sub mijloc, iar al treilea sub genunchi; c) la comandă, salvatorii se vor ridica, așezînd accidentatul pe genunchiul lor flectat ; d) accidentatul este apoi așezat pe targă și bine învelit; e) targa se ridică orizontal; f) la comandă, purtătorul din față va porni cu dreptul, iar cel din spate cu stîngul, pentru a evita scu-turăturile; g) accidentatul va fi transportat cu picioarele înainte; h) accidentatul Ia care se bănuiesc leziuni ale coloanei vertebrale va fi așezat pe brancardă în decuhit ventга ; Fie, l> —■ Atolii do transport dublu articulată pentru imo-billzaroa membrului Interior (maior Tofilo) i) accidentatul cu leziuni maxilo- faeiale va fi transportat șezînd, t’RACTURII E Fig — Masă pentru operații ortopedice Model Rădnlescu în spital Imobilizarea provizorie se face, fio folosind ațele do lemn sau de metal (do preferință alele Kramcr căptușite cu vată), fie jgheaburi metalice (gu-tiorc) Bineînțeles, această imobilizare se ține numai pînă la instituirea adevăratului tratament, caro nu trebuie să înlîrzie Dacă fracturatul se găsește în stare de șoc traumatic, se va trata intîi șocul Reducerea ortopedică și orto-podico-chirurgicală Fractura trebuie redusă imediat în cazul cînd nu există toate mijloacele necesare unei reduceri corecte și mențineri ireproșabile, repunerea se amînă pînă la procurarea lor Principiul că o fractură nu trebuie redusă și imobilizată decît după ce a trecut perioada de tumefacție și flictene trebuie înlăturat Tratarea fracturii se face oricare ar fi starea locală Controlul continuu este însă absolut necesar, pentru a preîntîmpina complicațiile La cel dintîi semn de stază sanguină sau de durere, aparatul trebuie despicat și desfăcut pînă ce se restabilește circulația normală De asemenea, în momentul în care tumefacția dispare și gipsul devine prea larg, nema’asi-gurînd contenția fragmentelor, se impune schimbarea lui Atitudinea de urmat în spital în cazul unei fracturi recente: a) Se va face bolnavului, care are dureri, o injecție cu morfină sau dilaudid-scopolamină b) După calmarea durerii, se va trece la un examen amănunțit al circulației și al sensibilității, însemnînd rezultatul în foaia de observație Faptele patologice deosebite și care pot lăsa invaliditate se vor aduce la cunoștința familiei Se va face o infiltrație largă a întregului focar de fractură cu soluție de novocaină % Cînd bolnavul refuză acest lucru, se va recurge la o anestezie regională, excepțional la una generală cu eunarcon sau eter c) Se va executa, dacă este posibil, o radiografie de față și de profil d) Nu se va face nici o încercare de a reduce fractura înainte ca anestezia să fie buna e) Tracțiunea, manuală sau instrumentală, care trebuie să fie progresivă, susținuta și în direcția impusă de locul și felul fracturii, va fi executată cu răbdare și sub anestezie perfectă f) Tracțiunea se va face minimum minute g) S-au imaginat diverse aparate pentru extensia temporară, dar cele mai bune sînt, fără îndoială, mesele ortopedice Dintre acestea, sînt de preferat cele care îngăduie o tracțiune susținută, continuă, în orice direcție și care permit așezarea bolnavului iu diferite poziții (fig ) După reducerea fragmentelor se va face un control radiografie de tată și profil h) Sănii ne mulțumim cu rezultate aproximative Să dibuim motivul imperleeției, să-l înlăturăm și să fim excesivi în a reface cît mai ireproșabil situația normală i) Aparatul gipsat trebuie executat corect și să nu stîujeneasca de loc circulația Se vor controla, cel puțin o oră după terminarea aparatului gipsat, starea locala și îndeosebi circulația sanguină Acad prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBANESCU j) Să nu schimbăm în timpul executării aparatului de content ie buna așezare a frag- mentelor să cheme modicul imediat ce observă anumite semne asupra cărora trebuie să Ho provenit și instruit Imobilizarea prin extensie (ortopedică sau chirurgicală) Extensia continuă este un mijloc do a menține alipite și în atitudine corecta capetele osului, fracturat Arc avantajul față de imobilizarea în gips că îngăduie oarecare mișcări musculare și articulare, ceea ce este foarte valoros pentru recăpătarea ulterioară a funcției, în plus, avem la îndernlnă fractura pentru o observare amănunțită a eventualelor răni sau pentru folosirea fizioterapie! Ea îngăduie un control radiografie bun După felul cum se aplică, mijloacele de extensie continuă sînt: cu tracțiune directă (chirurgicală) și indirectă (ortopedică) Tracțiunea indirectă Extensia > pe suprafață întinsă (fig ) se face cu ajutorul benzilor lipicioase, diachilion, emplastru de Paris, colemplast, leucoplast, elastoplast sau benzi de țesut păros de bumbac care devin adezive dacă se ung cu diverse cleiuri înainte de a se face tracțiunea, pielea se curăță cu apă și săpun și apoi cu alcool, fără Fig — Extensie continuă prin mijlocirea articulației să se radă perii; vom avea însă grijă să-i ridicăm în sens contrar tracțiunii, pentru ca să nu producem dureri Banda adezivă, lată de — cm, trebuie să înconjure în ansă și în lungul lui segmentul asupra căruia se face tracțiunea Se aplică pe piele Pentru ca tracțiunea să se facă pe o suprafață mai mare și deci întinderea să fie mai puternică, se crestează capetele benzii în lungime, iar fîșiile înguste obținute se lipesc îndepărtate între ele La partea unde banda lipicioasă trece pe sub talpa piciorului se așază o scîndurică întinderea se face treeîndu-se o sfoară rezistentă printr-un orificiu făcut în mijlocul seîndurii, iar sfoara alunecă peste un scripete fixat de pat printr-un sistem oarecare De capătul opus al sforii se leagă greutățile necesare Extensia pe suprafață redusă se folosește rareori Se întrebuințează, fie un coșuleț împletit din fîșii subțiri de trestie, fie o gheată de piele, postav sau gips (fig ) Această extensie nu este bună, fiind greu de suportat (produce dureri la locul unde apasă pe piele) și nu face o imobilizare perfectă Tracțiunea directă se face cu sîrme metalice, de oțel inoxidabil (de preferință calitatea V A, care este foarte rezistentă la întindere și nu produce nici o reacție electrolitică în jurul ei) Strma străbate osul și se introduce cu ajutorul Fig — Perforator do mînă pentru introducerea broșci metalice гм >-Д FRACTURILE pciforatoiului dc mînn (fig ) яаи electric întinderea sîrmei se face cu ajutorul unor scărițe speciale (fig ) do caro so atîrnă greutățile Extensia se poate face trocînd sîrma prin diverse oase și la anumite niveluri ale acestora (fig ) La intrarea și ieșirea sîrmei prin piele so pun pansamente sterile Nu este îngăduit ca sîrma să fio trecută prin ho* maternul fracturii sau să străpungă capsula articulară Greutățile întrebuințate la extensia membrelor inferioare nu trebuie să depășească a șasea parte din greutatea corpului Extensia membrului superior se face, fie pe ațele do abdueție (fig ), fie la pat (fig ), cu brațul orizontal sau vertical Pentru membrul inferior so folosește alela Braun (fig ), sau Ciaklin, sau cadrul Bolilor (fig ) Contraextensia Mijloacele de întindere nu-și ajung scopul dacă nu se face în același timp o contraextensie corectă Cel mai simplu mijloc constă în ridicarea patului în partea unde se află picioarele bolnavului în aceste cazuri, contraextensia este făcută de greutatea bolnavului Cînd extensia se face cu ajutorul unei mese ortopedice, contraextensia este asigurată prin pelvisuportul care se opune Fig — Potcoavă pentru extensie transscheletala (Windlcr) Fig — Modul de a introduce broșele prin diverse oase —A tracțiunii Imobilizarea prin aparate gipsate Aparatele gipsate se întrebuințează pentru menți- nerea coaptării fragmentelor de fractură Se pot folosi diverse tipuri, în legătură cu fiecare fractură, dar toate trebuie să respecte anumite principii: — Să ia punct de sprijin pe os Aparate’e Fig — Extensie continuii tranascholotala prin olecran, pentru fractura diai’izoi humo-rale (figurii reprodusă) gipsate necăptușite, care aderă intim de piele și se modelează mai bine pe contururile osoase, necesită o supraveghere mai atentă și o tehnică mai îngrijită de aplicare — Să imobilizeze articulațiile de deasupra și de sub osul fracturat Un aparat gipsat care nu respectă acest principiu este tot atît de periculos ca și lipsa de imobilizare — Să mențină membrul într-o poziție pe cit posibil fiziologică — Să nu strîngă, pentru ca să nu producă escaro, tulburări vasculare (refracție ischemică la antebraț sau chiar gangrena segmentului de membru) și nervoase în tratamentul fracturilor se mai întrebuințează aparate gipsate armate (fracturi des- Actul, prof tir Al MDULESCU șl dr N HOMNF SCU сіѵів(') (hg, *!(>), apariție amovibile, aparate do mers, jgheaburi etc Nu de mult, jgheaburi Io oran In mod mireni Inlrobuințalo, cu scopul de a menține fragmentele coaptate pinii In vhidoeuro S-a renunțai însă la ele, fiind cu totul nocorespunzătoare Se consi- Fig AL— Extensie continua trans-scholelalii prin olocran, pentru fractura diafizei humoralo (după Hoslock) Fig — Alelă standard cu scri-peto în diferite planuri (Bdhlor) dorn chiar ca jgheaburile au față de aparatele gipsate circulare, avantajul ca permit controlul și ca pot fi strln se sau lărgite după nevoie Acest „avantaj” era și marele lor neajuns In urma Întrebuințării lor s-au observat foarte multe fracturi do gamba neconsolidate (pseudartroze) sau vicios consolidate Cauzele persistenței durerii după aplicarea aparatului gipsat Durerea persistă: — Cînd fragmentele nu slnt coaptate — Cînd aparatul este prea strîns și împiedică circulația sanguină sau strivește un nerv superficial așezat pe un plan osos (sciaticul popliteu extern, cubitalul) — Cînd aparatul este prea larg și în el se mișcă fragmentele — Cînd aparatul gipsat apasă pielea pe anumite reliefuri osoase — Cînd există o creastă produsă de îndoirea unei feși gipsate; o înfundare a gipsului prin apăsarea cu degetele în timpul confecționării; un ghemotoc de vată; un corp străin strecurat între gips și piele etc — Imediat după operație aparatul gipsat poate să strîngă prin dezvoltarea unui hematom — La oamenii neîngrijiți, paraziții care se cuibăresc sub aparat sînt o cauză de suferință Cînd bolnavul se plînge de dureri, aceasta se da- torește aparatului rău făcut Cercetarea amănunțită a cauzei și înlăturarea ei fac să dispară suferința bolnavului Fig, — r /'’/g , —Fractură în dreptul unul chist osos eseul ia I Fig — Proteză internă metalică (Delitala) LUXAȚIILE L U X A Ț I I L E Cînd extremitățile osoase care alcătuiesc o articulație slut îndepărtate prin traumatism de la raporturile lor normale și sînt menținute permanent în aceasta situație, înseamnă că au suferit o luxație Ea poate fi completă, cînd cele două suprafețe osoase deplasate nu mai sînt de loc in contact, și incompleta sau subluxație, cînd extremitățile articulare își mai corespund parțial* Suprafețele articulare se îndepărtează uneori între ele, fie în totalitate, fie numai într-o singură parte, făcînd o disjuncție, un diastazis, o incongruență articulară (fig ) Dacă ne referim la timpul cînd s-a produs, o luxație poate fi recentă sau veche LUXAȚIILE RECENTE Noțiunea de luxație recentă nu are limite caro pot fi perfect stabilite; de aceea trebuie fixate limite de timp pentru fiecare regiune în parte Etiologia, Luxațiile sînt rare la copii, la care elementele de susținere sînt rezistente și la bătrîni, la care oasele își pierd rezistența prin osteoporoză și se rup înainte de a se luxa Unii autori găsesc că proporția dintre bărbați și femei este de , la Cele mai frecvente luxații sînt la membrele superioare ( %) Există cauze predispozante, cum ar fi unele ap lăzii ale marginilor articulațiilor, tulburări în tonicitatea musculară sau în rezistența tendinoasă și cauze eficiente, traumatismele, care pot acționa direct sau indirect Anatomia patologică Capsula articulară se întinde mult, ceea ce îngăduie capului osului să se luxeze complet Luxația completă este însoțită totdeauna de ruptura ligamentelor de mai mică importanță Uneori, capsula articulară se dezinseră împreună cu periostul De obicei ea se rupe în punctul slab și lasă un loc prin care extremitatea osoasă iese în afara cavității articulare Sinoviala este ruptă, ceea ce dă loc adesea la hidartroză sau hemartroză Cînd ligamentele sînt smulse sau rupte, suprafețele articulare se așază Ia întîmplare (luxații neregulate sau atipice), iar cînd se mențin, îndrumează extremitatea luxată în anumite direcții (luxații regulate sau tipice) Mușchii din jurul orbitelor osoase sînt zdrobiți; vasele mici se rup (hematom); cartilajele articulare pot prezenta leziuni variate (fisuri, ruperi, zdrobiri) în deplasările mari pot avea loc fracturi ale oaselor din apropiere, precum și striviri ale vaselor sau nervilor Cîteodată, prin violența forței traumatizante, extremitatea străpunge părțile moi și produce o luxație deschisă, care este deosebit de gravă, datorită șocului traumatic și complicațiilor infecțioase (artrite, septicernie) /^’g, — Incongruență li bio-aslraga liană Acad prof dr AL RADULESCU și dr N ROBANESCU Simptomele luxațioi sînt : durere, impotență funcțională, deformare a regiunii, hematom, echimoză, atitudine vicioasă Durerea oslo destul de vie și se mărește la încercările de mișcare Mișcarea nu se mai poate face în forma oi normală, fiziologică Există do cele mai multe ori o scurtare evidentă a membrului Mai rar poate apărea alungiren regiunii în orice caz, segmentul osos, do la nivelul extremității luxate pînă la extremitatea opusă, are dimensiuni normale am semne datorite unor ușoare compresiuni nervoase și vasculare (amorțeli, ușoară cianoză, tumefacțic) ((implicațiile Luxația recentă poate fi ireductibila, atunci cînd se complică cu o fractură parcelară, iar fragmentul osos desprins se interpune între capetele osoase articulare Compresiunea trunchiului arterial principal poate produce, în afară de senzația de amorțeală și do răcire a segmentului distal, o gangrenă mai mult sau mai puțin întinsă Cînd sînt comprimate venele, pot apărea: edem, cianoză și chiar ulcerații ale pielii Nervii pot fi întinși, comprimați, zdrobiți, rupți, ceea ce duce la: anestezii, pareze, paralizii Simptomele nervoase sînt datorite, în anumite cazuri, alungirii rădăcinilor nervoase llematoamele mari, asociate cu dezlipirea întinsă a periostului, pot da naștere, mai ales la tineri, la osteoame periarticulare Fracturile concomitente trebuie bine puse în evidență prin examenul radiologie; altfel, prin metodele de repunere pot apărea complicații grave Diagnosticul De multe ori, dacă cunoaștem'anatomia regiunii și mai ales anatomia elinică pe omul viu, diagnosticul este ușor de pus Regiunea similară la același bolnav ne stă de altfel la îndemînă pentru comparație în orice caz, radiografia îngăduie să punem diagnosticul pozitiv de luxație și să apreciem gradul ei, precum și existența unei fracturi asociate Prognosticul O luxație "simplă, fără prea multe leziuni în jurul ei, repusă ușor, cu artă, fără brutalitate și imobilizată în timpul necesar, are un prognostic favorabil Sînt insă cazuri cînd luxația recidivează sau cînd, la un interval nu prea lung, apar simptome de artroză Se mai observă, ca urmare a unei kineziterapii rău conduse, osteoame periarticulare, care stînjenesc mișcările în amplitudinea lor normală Nu rare sînt împrejurările cînd un cap articular repus se necrozează parțial sau prezintă reacții inflamatorii de tipul epifizitei Tratamentul Repunerea corectă și fără traumatizare a segmentului deplasat trebuie făcută de urgență Ea necesită o anestezie (locală sau generală) perfectă, care să înlăture total contractura musculară în genere, pentru repunere folosim sistemul de extensie și contraextensie, căutînd să introducem la locul ei extremitatea luxată, prin mișcări de rotație făcute la momentul potrivit După repunere (controlată radiologie), trebuie să menținem articulația în repaus, pînă cînd se cicatrizează leziunile părților moi Cînd repunerea este incoercibilă, recurgem la anumite intervenții chirurgicale (capsulo-rafie, miorafie, sprijine și propte osoase, ligamentopexie); numai în cazuri extreme putem recurge la artrodeză în poziție funcțională După imobilizarea cerută de fiecare luxație în parte și ținînd seama de complicațiile care au avut loc, trebuie începute în primul rînd mișcările active Nu se va recurge la terapia congestivă profundă (unde scurte, raze X), care determină decalcificări și are acțiune nefavorabilă asupra cartilajului diartrodial Se poate folosi însă hiperemia superficială (aer încălzit, termofor) De asemenea, este indicat masajul muscular ușor, netraumatizant; masajul articular este contraindicat, LUXAȚI I LE Mai tîrziu, in caz de artroză, se recomanda fizio-balneoterapia In caz do luxații deschise se va interveni chirurgical do urgența, pentru curățarea și închiderea articulației sub protecția administrării masive de antibiotice Daca totuși ari iculația se infectează, se va face artrotomie cu deschidere largă a fundurilor de sac și drenaj LUXAȚIlLE VECHI Definiție Unii autori consideră veche orice luxație do la producerea căreia au trecut de ore Acest fol do a privi lucrurile poate fi socotit just din punct de vedere al repunerii ușoare și al recuperării funcționale Considerăm însă că o luxație este într-adevăr veche, cînd în jurul fragmentului deplasat s-a dezvoltat țesutul fibros de ncoformație O astfel de luxație devine de foarte multe ori ireponibilă prin aceste aderențe Anatomia patologică Pentru a înțelege modificările patologice care au loc într-o luxație, trebuie să avem mereu prezent în minte că articulația este un complex de țesuturi de origine mezenchimală, în diverse stadii metaplazice Trecerea de la un țesut fibros la unul scleros, îngroșarea capsulei, transformarea sinovialei în cartilaj și apoi a cartilajului în țesut osos, se fac uneori cu mare ușurință De la nivelul luxației și a țesuturilor traumatizate din jurul ei pornesc excitații noci-ceptive, care produc reflexe cortico-viscerale patologice Apar astfel în jurul articulației modificări vasomotorii și neurotrofice, care duc la reacții inflamatorii — artrită — și la transformarea metaplazică a țesuturilor Capsula articulară se îngroașă prin hiperplazia țesutului conjunctiv Această scleroză hipertrofică produce uneori tulburări prin compresiune nervoasă Ligamentele rupte se refac prin țesut conjunctiv dens și uneori suferă o transformare cartilaginoasă sau osoasă Mușchii din apropiere se atrofiază și suferă o transformare fibroasă (se retractă și devin inextensibili) Extremitățile osoase și în special fragmentul luxat se decalcifică și chiar se atrofiază Cu timpul, extremitatea luxată își creează în țesuturile sclerozate din jur o neo-artroză, care poate îngădui mișcări reduse Nu se poate spune însă că evoluția normală a unei luxații vechi este neoartroza Această afirmație a autorilor clasici nu corespunde realității clinice Simptomele Bolnavul prezintă o impotență funcțională gravă, la care se adaugă și alte tulburări, ca: durere, compresiune nervoasă și arterio-venoasă, tulburări vasomotorii și neurotrofice Dacă examinăm regiunea, ne izbește deformarea ei Masele musculare sînt atrofiate, reliefurile osoase schimbate și foarte ușor accesibile la pipăit Membrul corespunzător în întregime este subțiat, fără reliefuri Cînd bolnavul are o voință fermă, își poate amplifica mișcările și astfel cîștigă, nu numai funcția, ci înlătură în măsură apreciabilă și amiotrofia Recuperarea funcțională poate fi acceptabilă cu ajutorul punerii în mișcare și a altor articulații din apropiere sau dezvoltînd mușchii complementari Diagnosticul Este în genere ușor de pus Examenul radiografie este obligatoriu pentru înțelegerea totalității tulburărilor și pentru aplicarea unei terapeutici logice Tratamentul O luxație veche nu este neapărat ireductibilă ortopedic sau chiar chirurgical Vom proceda însă la repunere numai cînd ne putem da seama că vom căpătă, în mod sigur, o îmbunătățire a situației Este nelogic să se mute la nivelul normal, în aceleași condiții funcționale ca alo neoartrozoi, o articulație desliiuțată Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBăNESCU La membrul superior ne străduim să mărim amplitudinea mișcărilor, pe cînd la cel inferior căutăm să obținem, în primul rînd, stabilitate și soliditate La unele persoane mai în vîrstă, cu o profesio ușoara și avînd foarte puține manifestări patologice din partea luxației, ne putem mulțumi să facem fizioterapie rațională, pentru ca să obținem o amplificare a mișcărilor Reducerea ortopedică se va face după o anestezie perfectă, folosind numai mijloace de tracț iuno elastică și continuă în timpul tracțiunii, prin manevre succesive, blînde, vom căuta să desprindem extremitatea din țesutul fibros format în jurul său Ruperea aderențelor nu trebuie să fie violentă Dacă încercarea nu a dat rezultat, vom proceda imediat la repunerea sîngerîndă, fiind pregătiți pentru aceasta Rezec ț ia articulară devine necesară cînd condițiile de repunere nu sini favorabile Rozecțiile modelanto sînt cele mai indicate, fie că se fac cu, sau fără inter-poziție de: fascicul muscular, fascia lata, cupulă de vitaliu etc La nivelul capului femoral sau radial s-a recurs la îmbrăcarea cu vitaliu, după modelare și repunere, sau înlocuirea cu capete din substanță acrilică La articulațiile fără o extremitate cefalică, artroplastia se realizează prin mijloace clasice LUXAȚIILE RECIDIVANTE * Luxația este recidivantă cînd se produce adesea și la traumatisme neînsemnate, în marea majoritate a cazurilor, aceste luxații nu mai sînt dureroase, iar impotența funcțională e uneori relativă Bolnavii învață de altfel să-și reducă singuri luxația, care devine un lucru obișnuit (luxații „habituale") Spre deosebire de luxațiile „iterative", repetate, care au loc în aceleași condiții traumatice și anatomopatologice (deci într-o articulație strînsă), luxația recidivantă se produce * într-o articulație laxă Laxitatea poate fi congenitală sau cîștigată S-au incriminat rînd pe rînd' laxitatea capsulei articulare, persistența rupturii capsulei, dezinserția capsulei de pe os sau existența unor leziuni, cum ar fi o aplazie regională, fie a marginii cavității, fie a cartilajului care împlinește cavitatea, fie a capului în articulațiile scapulo-humerale care se luxează mereu găsim constant dezlipirea fibro-cartilajului glenoidian în segmentul inferior Laxitatea capsulară ar fi o falsă distensie, iar diformitățile capului ar fi secundare repetării traumatismelor și repunerilor succesive Tratamentul luxațiilor recidivante are scopul de a împiedica reluxarea, adresîndu-se, fie părților moi (miorafii, capsulorafii), fie extremităților osoase (transplante osoase, pentru a împiedica deplasarea anormală sau pentru a mări cavitatea articulară etc ) P А К T E A S P E GI A L Ă TRAUMATISM FRACTURILE CENTURII SCAPULARE FRACTURILE OMOPLATULUII Etiologia și mecanismul do producere Fracturile omoplatului sînt rare Ciudovski dă o proporție de , % Se observă mai ales la bărbați Fiind un os mobil și acoperit de mușchi puternici, omoplatul scapă adesea traumatismelor Fracturile omoplatului sînt incomplete sau complete, închise sau deschise, și se produc în genere prin traumatism direct și puternic traumatismele osteo ARTICULARE Anatoiuto patologicii, ЕківИ lmct„ri inmmpklf, ll( „bicci |n subsplnoasă, ou o smptomotologio rodusii, ,i a,mpla^ al ,lror trait!Cl ' й fi oblic, orizontal sau vertical, acesta din urmă fiind foarte rar bractura poate fi și comutativă* ч ac tura poate sa intereseze unghiul extern (import •> vîrful, corpul, acromionul sau apofiza coracoidă, Simptomele în fracturile corpului, cit și la pâlpâie, dar mai cu seama în încercările de mobilizare Se pot auzi crepi- regiunea este tumefiată și dureroasă, «tît spon lan tații osoase la mobilizarea fragmentelor Fiaotuia gîtului anatomic (unghiul extern) se manifestă prin impotență funcțională, cîteodată ciopilații la mișcarea do rotație a brațului și durere la pipăirea profundă a în fractura gîtului chirurgical, umărul, caro este căzut, pare turtit ca în luxația scapulo-hum orală Se deosebește de aceasta prin aceea că mișcările în articulația scapulo-hurnerală suit posibile, insă dureroase, iar diformitatea se reduce prin ridicarea umărului (brațul fiind lipit de torace, împingem de cot în sus)» Complicațiile* Reducerea mișcărilor omoplatului printr-un calus voluminos sau printr-o exostoză consecutivă; mai rar pseudartroză gîtului osului cu alungirea brațului și imposibilitatea abducției; în sfîrșit, periartrita scapulo-humerală Tratamentul în fracturile acromionului, coracoidei, extremităților osului sau în cele verticale fără deplasare, este suficientă menținerea brațului într-o eșarfă, pînă la consolidare Este bine să se facă de la început m’șeări ale degetelor, antebrațului și chiar ale brațului, dacă nu sînt de loc dureroase Fracturile unghiului extern și cele cu deplasare cer o reducere sub anestezie și imobilizare într-un aparat abductor, timp de — săptămîni Excepțional se intervine chirurgical pentru fixarea fragmentelor FRACTURILE CLAVICULEI I Etiologia și patogenia Sînt foarte frecvente ( , %) Se observă mai des la copii și adolescenți Se întîlnesc mai des la bărbați ( %) decît la femei ( %) Se produc rareori prin traumatism direct Cele mai dese sînt fracturile produse prin traumatisme indirecte, cădere pe umăr Se descriu, de asemenea, fracturi prin contracție musculară, datorite acțiunii antagoniste a mușchiului marele pectoral și a mușchiului sterno-cleido-masto idian La naștere, copiii pot suferi o fractură de claviculă, cu ocazia versiunii, prin tracțiunea brațului — fractură obstetricală» Anatomia patologica Sediul fracturii este la mijlocul osului sau către una din cele două extremități (fig ) De obicei, fractura se produce la unirea treimii medii cu cea externă, acolo unde se întîlnesc două curburi contrarii ale osului La copiii mici, fractura incompletă este subperiostală, osul îndoindu-se și lupîndu-se ca o creangă verde în fracturile complete din treimea medie, fragmentul extern se deplasează in jos și înainte, prin greutatea brațului și acțiunea deltoidului, apoi înăuntru, prin acțiunea mușchilor Bcapulo-toracici și a coraco-brahialului Fragmentul intern, sternal, se îndieaptă în sus și îndărăt prin acțiunea aterno’Cloitlo-niastoidiaivuhu Unul dintre fragmente sau o așchie овоава poate răni plouro și plămînuL Un vîrl ascuțit poate străpunge mușc mi —Chirurgia, voi II Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Fig' o — Diferite traiecte în fracturile claviculei — Fractura treimii externe a claviculei în dreptul ligamentului coraco-clavicular Fig — Fractura treimii externe a claviculei în afara ligamentului coraco-clavicular Fig — Fractura treimii interne a claviculei, însoțita de heniartroza trapez și chiar pielea (fracturi deschise secundar), încălecarea fragmentelor poate fi importantă, depășind uneori cm Fracturile treimii externe (fig și ) au de obicei un traiect oblic In jos și înăuntru Dacă traiectul fracturii trece prin, ligamentul coraco-clavicular, fracturile sînt de obicei fără deplasare Altfel, fragmentul intern încalecă fragmentul extern Fracturile treimii interne sînt rare și cel mai adesea fără deplasare Uneori se însoțesc de hemar-troză în articulația sterno-claviculară (fig ) Dacă traiectul de fractură se găsește mai în afară, deplasarea fragmentelor reproduce pe aceea a fracturilor treimii medii în acest caz se pot ivi complicații grave, imediate, prin înțeparea venei ax ilare sau a ramurilor plexului brahial Simptomele în cazul fracturilor fără depla- sare, prin angrenare sau ca o creangă verde, simptomele se limitează la o ușoară impotență funcțională si la durere locală vie Fracturile cu deplasare determină: deformarea regiunii, hematom, apariția sub tegumente a unui fragment de os, echimoză, durere, impotență funcțională Umărul este căzut, capul plecat spre umărul bolnav, brațul lipit de torace, iar antebrațul, îndoit în unghi drept, este sprijinit, împreună cu cotul, de mîna sănătoasă Marginea internă a omoplatului pare depărtată de torace Prin pipăit ne dăm seama de deplasarea fragmentelor Scurtarea se pune în evidență prin măsurătoarea de la stern la acromion Sîntem datori să căutăm totdeauna sensibilitatea întregului membru superior și circulația Radiografia se impune pentru confirmarea dia gnosticului și-stabilirea traiectului fracturii Evoluția Fracturile angrenate sau cu o deplasare foarte mică se consolidează bine și relativ repede Călușul se face la copiii mici chiar după — zile, la adolescenți cam în de zile, iar la adulți între și de zile Complicațiile între complicațiile imediate se numără leziunile pe care deplasarea fragmenteloi' poate să le producă pleurei, plămînului, vaselor, nervilor sau tegumentelor Tardiv poate să se producă: un calus ciclon, care dă o vindecare cu scurtare, și deci o limitare a ab-ducției și a posibilității do a duce brațul la spate; un calus exuberant, care poate să prindă in el firișoare nervoase sau să comprime vasele, nervii și musculatura din vecinătate, stingherind funcția; o -^TRAUMATISM!! II OSTEO-AR TICULARE pseudartroză prin interpunere inului,,, - i v tulburări prea mari carn» aea c fibroasă și foarte strînsă, nu aduce in sl'îrșit, din pricina scapulo-humcrale, pot apărea fenomene de artroză cu impotență funcțională I nit amoniul Coapta-rea bună a fragmentelor și, mai ales, menținerea acestora pînă la consolidare nu este ușor de obținut, deoarece nu se poate înlătura acțiunea contracturi i musculare asupra celor două fragmente Reducerea fracturii se face sub anestezie locală, căutînd să ducem fragmentul extern în direcția celui intern, prin ridicarea umărului și ducerea lui îndărăt Pentru reducerea scurtării, extremitatea proxi-mală a brațului se îndepărtează de torace Menținerea coaptării se poate face într-un aparat gipsat Desault Unii folosesc o cameră de bicicletă care se trece în formă de între cei doi umeri și se întinde sau chiar se umflă idtamentc imobilizatoaro de lungă durată a articulației F'g- • — Imobilizarea fracturii claviculei cu ajutorul inelelor vătuite cu pompa cît e necesar — Aparatul Kuzminski (spate și profil) Hirurghia, , Alții întrebuințează inele vătuite în jurul umerilor, trase îndărăt de un tub de cauciuc (fig ) întrebuințarea acestor mijloace cere o supraveghere foarte atentă a circulației, sensibilității etc Fig' sg, Osteosinteza claviculei cu broșo (după Rostock) Se pot folosi aparate compuse din corsete metalice (fig ), de care se fixează brățări trecute pe sub braț, imediat lîngă axilă (aparatul Kuzminski, Bohler etc ); astfel, umărul este ridicat și dat îndărăt Cînd nu obținem corectarea, cînd există interpunere musculară sau vreo complicație vasculo-nervoasă, facem osteosinteză Neajunsurile intervenției în fracturile recente sînt: mărirea timpului pînă se obține consolidarea, prezența unei cicatrice și pericolul supurației Osteosinteza se face, fie prin cusătură sau cerclaj cu fir metalic, fie prin încopuiro ccntromodulară cu broșe (fig, ) > Anul prof dr AL RADULESCU și dr N ROBANESCU FHACTUHJI H MEMBHULUI SUI’EIUOH FRACTURILE humerusului Fracțiiг I Io extrem itati i prox i male Fig — Fractura humerusului cu angrenare, produsă prin adducțde extremității proximale a humerusului sînt produse direct, prin ‘ i izbire pe cot Se observă mai ales Ia femeile In vîrstă, unde există un oarecare grad de osteoporoză senilă Anatomia patologica Există următoarele varietăți de fracturi; inlracapilală, fractură mică, parcelară, cominutivă, cu traiect stelat, foarte rar cu înfundarea unei părți din calotă; subcapitală sau a gllului anatomic cu sau fără angrenare; subtuberculară sau a gîtului chirurgical^ care poate fi transtuberozitară — înaltă (de obicei la adolescenți) sau subtuberozitară — joasă (la adulți) După raportul dintre fragmente, se descriu fracturi prin adducție (în acest caz fragmentele fac un unghi înăuntru) (fig ) și fracturi prin abducție, cu unghiul interfragmentar extern ^f’g ); ultimele sînt rar angrenate (fig ): cervico-trohiteriană (Delbet), cînd marea tuberozitate este desprinsă o dată cu fractura gîtului chirurgical; în jormă de Y (Kocher), cînd trohiterul smulge o parte din diafiză; cu trei fragmente; a tuberozităților (izolate), fie direct, fie prin smulgere; dezlipirea epifizară,\& copii sau la naștere,din cauza manevrelorde versiune obstetrica’ ': Simptomele Fracturile extremității proximale a humerusului se manifestă prin defor-mația regiunii (denivelarea deltoidului și ștergerea șanțului delto-pectoral), impotență funcțională, dureri vii la mișcare, atitudine caracteristică a bolnavului (similară cu aceea din fractura claviculei), echimoză tardivă și hematom în fracturile cu deplasare, mișcările imprimate extremității distale a humerusului nu se transmit extremității proximale (manevra Doseau li) (fig ) Dacă este o fractură fără angrenare, prin pipăire descoperim durerea în punct fix, cropi-tații și mobilitatea fragmentelor în fracturile ou angrenare, simptomele sînt mult mai șterse și chiar impotența’funcțio-nală este de multe ori neînsemnată Așa se întîmplă și în fractura fără deplasare a marii tuberozități Abdncția brațului nu este lotuși posibilă Se cercetează totdeauna, comparativ cu partea opusă, sensibilitatea, motricitatea si pulsul radialoi, — Ronvezontavea sche-deplasării fragmentelor cazul fracturii prin ab-gîtului chirurgical al lțuw Fig matică a osoase în duc ț in a g moi'usuluL TRAUMATISMELE OSTEO ARTICULARE a a) din față fragmentele par angrenate și axate; bl din profil se vede că fragmentele sînt libere Piș* —Fractura extremității superioare a humcrusulut în caz do epîfizioliza^ crepitația oslo moale ca do cauciuc Îndoit și frecat (Kutromin) Cînd fractura are mai multe fragmente, deformarea cate mult mai mare, durerea vie apare în mai multe locuri, crepitația e mai aspră, pe o suprafață mai întinsă, și mobilitatea anormală mai accentuată Complicații Imediate : luxația tendonului lungii porțiuni a bicepsului, leziuni vasculo-nervoase (în special artera și nervul circumflex), luxația capului, deschiderea focarului fracturii la exterior (fractură deschisă) T i г z i i : pseudartroza, călușul vicios, necroza capului, deplasarea fragmentului distal, compresiunea pachetului vasculo-nervos (prin osteoame, calus sau hematom), anevris-mul arterio-venos, vindecarea cu rotarea fragmentelor și artrita cronică cu caracter deformant Diagnosticul diferențial trebuie făcut cu: contuziile puternice ale regiunii, periartrita scapulo-humerală, luxația însoțită de fractura marii tuberozități, a acromionului, a cora-coidei Radiografia ne pune pe calea diagnosticului corect, mai ales dacă e făcută In două planuri perpendiculare Tratamentul Cînd fractura este angrenată, este de ajuns să imobilizăm brațul pe un aparat de abducție Excepțional, Ia persoane tinere sau la bătrîni obezi cu stare generală mediocră, brațul poate fi imobilizat lipit de trunchi și cu antebrațul în unghi drept, cu condiția ca mișcările nedureroase să înceapă cît mai curînd posibil în fracturile subcapitale, intra- sau subtuberozitare, cu deplasare ușoară și cu unghiulare internă, este de ajuns să facem extensia sub anestezie locală și să ridicăm brațul in abducție Fig — Imobilizarea omoplatului pentru a căuta transmiterea mișcărilor hiimerusului (manevra bessaull) Folosim pentru abducție un aparat făcut din ațele Kramer sau de lemn, care se fixează pe trunchi cu feși gipsate (fig ) Poziția brațului pe aparat trebuie să fie aceea a atitudinii de echilibru a mușchilor antagoniștî, adică: abducție aproape °, proiecție anterioară față de planul frontal — °, antebrațul orizontal și cu cotul in t'lexie de — în fracturile prin abducție, înainte de a depărta brațul de trunchi pentru a- așeza pe aparatul abductor, este necesar să reducem fractura prin desfacerea fragment u lu i d ist a i dus înăuntru (fig ) Acest lucru se realizează prin extensie și presiune transversală in axila, fie cu pumnul, tic iu biațul Imobilizarea se face în aparat gipsat sau prin extensie continuă, elastică (fig ), timp de patru sâptămini după caro mișcările se roiau treptat in ordinea următoare cotului, ubducțin, auloducția și rotația Daca auloducția I Acad prof dr, AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Fig — Aparat toraco-brahial din gips vuiește obligat să stea la pat (fracturi concomitente alemembrelor inferioare, leziuni toracice etc ), imobilizarea fracturii se va face prin extensie transsche-letală, prin olecran Intervențiile chirurgicale în fracturile extremității proximale ale humerusului sînt rar indicate, și anume cînd nu este posibilă o coaptare acceptabilă prin mijloacele amintite sau cînd capul osului este cu totul zdrobit în aceste cazuri se încearcă repunerea și angrenarea fragmentelor pe cale sîngerîndă Cînd capul este zdrobit, este indicată rezecția lui, deseori completată cu o sinostoză scapulo-humerală (cu transplant din marginea externă a omoplatului sau cu o coastă) \ Fractura diafizei humerusului Etiologia După unii autori, are o frecvență de , % în război s-a arătat a fi una dintre cele mai frecvente fracturi, fiind datorită gloanțelor, schijelor de grenade, obuze etc Obișnuit se produce prin traumatism indirect sau direct; foarte rar, prin contracții musculare puternice și bruște, cum se întîmplă la cei ce lansează discul, sulița sau grenadele Se mai descriu fracturi ale oaselor patologice (tumori, discrazii, osteomielite etc ) și, în sfîrșit, fracturi obstetricale Anatomia patologică Sediul cel mai frecvent este în treimea mijlocie a osului Fragmentele sînt tăiate pieziș, perpendicular sau spiroid, după cum traumatismul a acționat direct, prin flexie, torsiune etc în cele cu traiect perpendicular se observă deseori dințături mari, care împiedică coaptarea Prin faptul că leziunea se găsește situată de cele mai multe ori la nivelul șanțului de torsiune al humerusului, în afară de zdrobirea părților moi, se mai poate produce și strivirea, înțeparea sau chiar ruperea nervului radial Osul fracturat de proiectile ia formă de fluture sau se sfărîmă în foarte multe așchii (fracturi co-minutive) în aceste cazuri, fractura este deschisă și poate fi însoțită de toate complicațiile grave care pot compromite existența brațului ptomele Se constată tumefacție, deformare a regiunii, impotență funcțională totală, scurtare, echimoză, durere în punct fix, mobilitate anormală și netransmisibilitatea mișcării de la umăr la cot Absența crepitației osoase poate fi explicată prin interpunere musculară Se vor examina pulsul și sensibilitatea, în special în teritoriul nervului radial Fig — Procedeu de a desface fragmentul distal dus înăuntru (după Bohler) Fig — Aparat do ahducție făcut din atolo Kramor și gips T R AU М АТ IS M E L E OS Т Е О - A R T l C U LA R E Fig — Aparat gipsat circular care face extensie și coaptare prin greutatea lui prin intermediul unei benzi de cauciuc Complicațiile I m o d i a t e : interpunerea musculară, paralizia radială, fractura deschisă etc i r z i i : călușul vicios cu olongarc și fenomene nevralgice ale radialiilui, osteo-mielita cronică Scurtarea (dacă nu o excesivă) și chiar un p complicații importante din punct de vedere funcțional, dar rotația fragmentelor dă scăderi apreciabile in valoarea funcțională a brațului respectiv Pseudartroză este frecventă Tratamoniul Fracturile fără deplasare se imobilizează într-o alelă In formă de U, cave trece de pe fața externă a umărului, pe sub cot, pînă în axilă, antebrațul fiind în flo-xie de °, susținut de o eșarfă în fracturile cu deplasare se face tracțiune asupra fragmentului inferior și se așază brațul pe o atelă de abducție, de preferință cu unghi amovibil, tratamentul urmînd aceleași reguli ca în fractura extremității superioare a humerusului Unii autori folosesc un aparat gipsat circular, care face extensia prin greutatea lui (fig ) Dacă există interpunere musculară sau dacă reducerea ortopedică nu reușește, se intervine chirurgical și se angrenează fragmentele sau se folosește osteosinteză Osteosinteză se face cu fir metalic sau cu începuire centromedulară cu un cui Spijarnîi-Kuntscher Cînd nervul radial este secționat, cusătura nervului, chiar dacă pentru aceasta trebuie să sacrificăm din lungimea osului în caz de pseudartroză, este, de asemenea, indicată osteosinteză Cînd intervenția nu reușește, sau bolnavul refuză operația, se folosesc aparate ortopedice făcute din celuloid, care restabilesc în bună parte funcția membrului superior dezaxare nu sînt se va executa neuroliza sau Fracturile extremității distale a humerusului Aceste fracturi, al căror tratament se instituie greu, pot avea urmări grave, dacă nu sînt bine tratate Extremitatea distală a humerusului începe de la nivelul unde diafiza își schimbă forma, lățindu-se, și cuprinde și toată epifiza Etiologia Se observă mai cu seamă la băieți între și ani Traumatismul este de obicei indirect (căderi pe palmă) și rareori direct (căderi pe cot) Mecanismul de producere este variat Obișnuit, în producerea lor intervin doi factori: presiunea transmisă șismulgerea ligamentară Bolnavul cade și, ca să se apere, pune instinctiv palmele pe sol, antebrațele fiind aproape în unghi drept față de brațe (fig ) în poziția aceasta de îndoirea cotului se pot produce dezlipiri epijizare fracturi supra-condiZiene Acestea sînt fracturile prin îndoire Pe o radiografie din profil a cotului in ilexie s-ar părea că în condițiile amintite, apofiza coronoidă ai fi ateea care ar acționa în primul rînd asupra diverselor segmente ale extremității distale a humerusului (condil sau tiohlee, după cum cotul so află în varus sau în valgus exagerat), iar în al doilea rînd, oleoranul ar imprima deplasarea fragmentelor, dosăvîrșită apoi în diferite sensuri prin acțiunea Fte — Mecanismul fracturii contracțiilor musculare (brahialul anterior, supinatori) r^trcjiiHain dkLaioe liunioriisuiui traumatismul surprinde antebrațul iu hiperextensie Acad prof dr AL RADULESCU și dr A ROBANESCU Fig G — Felurile linii de fractură la extremitatea inferioară a humerusului față de braț (mai des la adolescenți și adulți), iar fcrța vulncrantă acționează dinapoi înainte, ol ecranul izbește epifiza; aceasta se rupe, deoarece are o porțiune slabă (groapa olecraniană) iar ligamentele anterioare și cele laterale se opun hiperextensiei Ligamentele îndreaptă forța de acțiune către nivelul inserțiilor în mod diferit, după cum antebrațul se af lă în varus sau în valgua Anatomia patologică Fracturile fără deplasare, sau incomplete produc puține tulburări din punct de vedere anatomopatologii Fracturile extremității distale a humerusului au traiecte foarte variate (fig ) Fracturile supracondiliene prin f lexic (foarte rare) Fragmentul articular se deplasează înainte și în sus, iar cel proxima! rămîne în jos si înapoi Aceste fracturi se complică cu o deplasare laterală, traiectul nefiind orizontal, ci înclinat spre cpicondil Fracturile supracondiliene prin hiperexlensie sînt cele mai frecvente; traiectul de fractură este invers (de sus în jos și dinapoi înainte), iar suprafața de secțiune privită în total și în lățime este curbă, fragmentul inferior, care are la mijloc partea subțiată a groapei olecranului, avînd forma unei nacele (fig ) Fragmentul •epifizar se deplasează înapoi și uneori chiar lateral, răsucindu-se, iar cel diafizar vine înainte, spre articulația cotului, puțind strivi sau secționa vase și nervi (medianul) Fractura diacondiliană (Kocher) se produce chiar în masivul ambilor condili, sub nivelul epicondilu-lui și epitrohleei, și are traiectul puțin oblic Fractura condilului extern desprinde un masiv osos format din epicondil, condil și o mică parte din trohlee; acesta se deplasează îndărăt și în afară Traiectul poate trece strict la limita condilului, lăsînd intactă trohleea Această iică porțiune sferică se desprinde complet H si se răsucește * Fractura epicon-dilului poate exista uneori izolat Fractura epitrohleei se caracterizează prin aceea că fragmentul alunecă în jos, către apofiza coro-noidă, astfel incit intră uneori în articulație, împiedicînd mișcările cotului Fractura ambelor epijize se observă în cazuri excepționale Fig — Fractura supracon-diliană a humerusului cu deplasare mare posterioară fracturile inlcrcondiliene asociate cu un în formă do T,V,Y ti aicct supracondilian slnt nșa-ziselo fracturi Fig L—'Manoperele do repunere a fracturilor supracon-diliono'prin hiperoxtensic (după Bohler) Siinptonwlo La țoala vnriolițțilo do fracturi descrise se constată liimofaotio, deformare, eclnmocs tardivă, liomatom, durere - mai ales la mi,caro - , sertare Impotenta fonetic-nala o loialii In fracturile supracon-dilieno, deformarea, privită din profil, este antero-posterioară, iar în celelalte forme e laterală și se observă mai bine din față în fracturile apofizelor putem simți fragmentele desprinse, care uneori sînt mobile Trebuie examinate pulsul radialeiși sensibilitatea Rănirea nervului median caro este frecventă, se manifestă prin imposibilitatea bolnavului de a îndoi voluntar indexul Diagnosticul Ne putem da seama , „ , Fig — Manoperele de repunere a fracturilor supracon- ca nu e vorba de o luxație, dacă diliene prin hiperflexie (după Bohler) facem extensia antebrațului, deoa- rece în fractură se obține ușor refacerea aparentă a regiunii, atît timp cit se menține extensia Mișcările anormale de lateralitate sînt posibile numai în caz de fractură Radiografia de față și profil este necesară Complicațiile Imediate : interpuneri articulare ale fragmentelor osoase smulse, care împiedică mișcarea; asociația cu luxația cotului, ceea ce se întîmplă mai rar; rănirea sau comprimarea vaselor mari; întinderea, înțeparea, strivirea sau secționarea nervilor; fractura deschisă T î r z i i: refracția ischemică sau sindromul Volkmann, pseudartroza, anchiloza — cu sau fără dezaxare și răsucire — și strivirea nervilor Osteoamele periarticulare, care împiedică mișcările uneori chiar total, sînt datorite traumatismului, repunerilor brutale, tratamentului operator, masajului regiunii și mișcărilor pasive (mecanoterapie) La adulți, artrita cronică deformantă poate să se dezvolte după un interval de timp Prognosticul Chiar cu un tratament bine condus, prognosticul rămîne rezervat Trebuie să ținem seama că uneori fragmentele nu se pot coapta, că deplasările în gips sînt foarte frecvente și că complicațiile tardive amintite survin adesea Tratamentul Reducerea fracturii supracondiliene se face sub anestezie generală, prin extensie prelungită și o serie de manopere care repetă în sens invers modul de producere a fracturii (fig și ) în fractura supracondiliană, prin hiperflexie, este importantă reducerea rotației, slăbind întinderea mușchilor pronatori, prin așezaiea antebiațului in pronație Aparatul gipsat, care menține reducerea, trebuie supravegheat îndeaproape in următoarele — zile, pentru a evita dezvoltarea sindromului Volkmann în fracturile mai vechi sau caro necesită o tracțiune continuă se folosește tracțiunea transscheletală, controlînd radiografie reducerea la cîteva zile; apoi se imobilizează in gips Cînd metoda ortopedică nu reușește, se poate face intervenția chirurgicală Pentru sinteza fragmentelor, se folosesc: fire metalice, setolină, nyIon, broșe extemporanee sau șuruburi (fig ) în fractura cominutivă, ca și în fractura opitrolileoi, Lenehe recomam a infiltrații repetate cu novocaină și mobilizarea timpurie Acad prof dr AL RADULESCU și dr N ROBANESCU Fig — Operația Alglave Se obțin cu timpul mișcări dc amplitudine satisfăcătoare și chiar nedureroase, dar însoțite de un zgomot care plictisește pe bolnav Fracturile vicios consolidate pot fi corectate prin osteotomie simplă Cînd osl coamele periarticularc posttraumatice împiedică funcția, ele pot fi extirpate; se folosește apoi rontgen-terapia, pentru a împiedica refacerea lor în anchilozele fracturii rău consolidate se impune rezecția modelantă Trebuie să reținem că fizioterapia aplicată judicios — fără brutalitate și abuz — și timp îndelungat după consolidare poate îmbunătăți mult un rezultat funcțional mediocru FRACTURILE CUBITUSULUI r Fracturile extremității proximale a cuhitusului Fracturile olecranului Etiologia Sînt fracturi ale adolescentului și adultului, produse prin traumatism direct (cădere pe cotul îndoit, lovituri), traumatism indirect (cădere pe mînă, cu antebrațul întins) sau contracție violentă a tricepsului Anatomia patologică Fractura poate fi la bază, în mijlocul corpului olecranului sau la vîrf (smulgere) Unele fracturi situate în mijlocul corpului sînt fără deplasare De obicei însă, fragmentul proximal este tras în sus prin contracția tricepsului, despărțirea fragmentelor puțind ajunge pînă la cm Dezlipirea epifizară este foarte rar observată Nucleul osos apare la — ani și se sudează la de ani ■ - - Simptomele Poziția bolnavului seamănă cu cea din fractura claviculei Există tume- facție a regiunii, echimoză tardivă, hemartroză, impotență funcțională, durere vie în punct fix Cînd antebrațul este îndoit, se poate simți o înfundare bruscă între fragmente Radiografia de profil ne arată forma fracturii și eventualele complicații Fig — Fractura bazei olecranului înainte și după TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Complicațiilo O dată cu fractura au loc și ruperi, alo capsulei articulare, hematom, hemartroză; uneori se asociază fracturi alo extremității distale a humerusulu i sau ale coronoidei Prognosticul Cînd se produce o pseudartroză, chiar dacă ea oslo fibroasă și relativ strînsă, impotența funcțională este foarte însemnată Tratamentul în cazul fracturilor fără deplasare, cu capetele angrenate, vindecai ca poate avea loc printr-o imobilizare, timp de — săptămîni, într-o gutieră gipsată Cînd fragmentele sînt îndepărtate, se procedează totdeauna la operație, și anume la strîngerea fragmentelor prin fir metalic (fig ) Fracturile apofizei coronoide Etiologia Sînt fracturi caro se observă excepțional și se produc cînd bolnavul cade pe palmă, către partea oi cubitală, cotul fiind în extensie; în aceste condiții, coronoida, izbindu-se de condilul humeral, se fracturează Anatomia patologică Se pot împărți oarecum schematic în fracturi ale vîrfului și ale bazei Cînd fractura este completă, fragmentul desprins se deplasează în sus prin contracția brahialului anterior Lipsind sprijinul în formă de cioc al acestei console osoase, poate să se producă luxația cotului Simptomele Durere vie în punct fix, tumefacție, echimoză tardivă în bară orizontală Antebrațul poate avea o atitudine de adducție exagerată sau flexia cotului poate fi împiedicată prin interpunerea de-a curmezișul a fragmentului desprins Radiografia este de multe ori singurul mijloc care ne lămurește Complicațiile Pseudartroza (foarte rară) determină impotența funcțională Pot exista osteoame paraarticulare Un calus voluminos stingherește mai ales îndoirea cotului Tratamentul Fracturile vîrfului și cele incomplete cer o simplă imobilizare de cîteva zile în eșarfă, într-un unghi de flexie sub ° Cînd fractura este completă, se fixează antebrațul în flexie în aparat gipsat Se intervine și operator, fixîndu-se fragmentul cu un șurub Imobilizarea durează șase săptămîni, după care se încep mișcările active din ce în ce mai ample și exercițiile de ridicare a unei greutăți legate de o sfoară, care trece peste un scripete fixat în perete Fracturile diafizei cubitusului Fracturile treimii proximale (Fractura-luxație Monieggia-Stănciulescu) Etiologia și mecanismul de producere Aceste fracturi se întîlnesc mai des la copii și adolescenți Varietatea aproape constantă este fractura care se complică cu luxația înainte a capului radial, dîhd fractura-luxație Monteggia-S tănciulescu (fig ), după numele celui dintîi autor care a descris-o și a autorului romîn care a studiat-o bine și în amănunțime imediat după aceea ( ) Fractura cubitusului se produce direct și, mai rar, indirect în caz de fractură-luxație, s-a spus că întîi se produce fractura și apoi luxația; faptul a fost explicat prin aceea că accidentatul, după ce a suferit fractura cubitusului, continuă să se sprijine în mînă, să se ridice, iar cub i tușul, nom ai fiind intact, capul radiusului se luxează înainte prin greutatea corpului în caz de fractură directă, această explicație nu mai este valabilă Se pare că mușchii puternic contractați luxează capul radiusului, deoarece nu maț există opoziția cubitusului caro s-a scurtat; do asemenea, o posibil ca traumatismul con-tinuînd, să se producă după fractură și luxația radiusului Acad, prof, dr AL RĂDULESCU și dr N ROBĂNESCU Fig, — Fractura Montcggia — Stănciu-lescu: fractura treimii proxim a le a cub busului asociată cu luxația anterioară a radiusului» Anatomia patologică Fractura este situată la unirea treimii proximale cu cea medie și, In caz de deplasare, fragmentul dislal este dus In sus, îndărăt și în afară, apropiindu-se de radius, atît prin, acțiunea mușchiului rotundul pronator, cit și prin cea a flexorilor și extensorilor Simptomele în fractura simplă constatăm o deformarea regiunii, durere în punct fix, o oarecare înfundare și echimoză tardivă Mișcările sînt dureroase în caz de fractură-luxație, există o tumefacție și o deformare a regiunii cotului (creștere în dimensiune în sens antero-posterior), dînd impresia unei luxații de cot Mișcările sînt foarte limitate si orice încercare de a așeza mina în supinație sau în pronație, provoacă dureri Uneori se poate palpa proeminența osoasă a capului radial luxat Complicațiile Tulburări de sensibilitate și motorii în teritoriul nervului radial; nervul este întins prin deplasarea capului radiusului Complicațiile tardive sînt datorite luxației neștiute, călușului vicios, pseudartrozei sau osteoamelor periarticulare Tratamentul Fractura simplă cu deplasare se reduce prin extensie și se imobilizează într-un aparat gipsat în fractura-luxație reducerea se face prin extensia antebrațului sub anestezie locală sau generală (la copii) în timpul extensiei căutăm să reducem luxația, apăsînd pe capul radiusului Cînd nu reușim să obținem un rezultat satisfăcător, recurgem la intervenția chirurgicală cu scopul de a face osteosinteza cubitusului în caz de leziune veche, cu vindecarea cubitusului, dar cu persistența luxației, se face rezecția întinsă a extremității proximale a radiusului Fracturile treimii mijlocii și clistale Etiologia Cele mai dese sînt fracturile treimii mijlocii Pot fi simple sau cu traiect dublu, cominutive, deschise sau închise în genere, deplasarea fragmentelor e mică Se datoresc unei lovituri directe cu un corp contondent, în timp ce bolnavul face un gest de apărare a capului cu antebrațul, sau unei căderi cu marginea internă a antebrațu lui pe un corp tare Simptomele Sînt prezente toate semnele unei fracturi diafîzare, precum și denivelarea unghiulară într-un sens sau altul, în măsura deplasării fragmentelor Tratamentul Fractura se imobilizează — do zile într-un aparat gipsat, care prinde și cotul Imobilizarea se va face cu antebrațul în pronație în caz do interpunere musculară sau de nereducere ortopedică, se recurge la ostoosintoză, fio prin fir metalic, fie prin înce-puire centromedulară cu broșe sau cuie I TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Fracturile extremității distale Aceste fracturi pot interesa stiloîda, capul și gltul osului fracturile vîrfuluisliloide i, rareori izolate, se produc direct, și nu prin smulgere, dcoa-rece ligamentul so insera mai sus și pe fața medială astiloidei Diagnosticul r e pune ținînd seama de durerea locală vio, echimoza tardivă și o ușoară impotență funcțională tranzitorie Ca tratament, este suficientă o imobilizare do citeva zile Intr-o atclă, după care se încep mișcări active, treptate, nedureroase Fractura stiloidei în întregime, cu traiect transversal, la baza apofizei, sau oblic, poate fi o fractură prin traumatism direct sau prin smulgere Tratamentul poate fi făcut în două feluri, și anume: a) lăsînd să se producă pseudartroză printr-o imobilizare de scurtă durată, sau făcînd citeva infiltrații cu novocaină asociate cu mișcări timpurii; Z») coaptind fragmentele, după anestezie locală, și irnobilizînd — de zile intr-un aparat gipsat bine mulat Cînd stiloida s-a interpus în articulație, se intervine chirurgical Fracturile capului cubitusului sînt parcelare și foarte rare Imobilizarea intr-o atela timp de două săptămîni este suficientă Fracturile gîtului cubitusului, cînd se găsesc în imediata apropiere a capului, sînt fără deplasare și se pot vindeca fără tulburări, prin simplă imobilizare FRACTURILE RADIUSULUI Fracturile capului și gîtului radiusului Etiologia Sînt rare și se observă îndeosebi la adult Se produc mai totdeauna indirect, în căderile pe mînă, cotul fiind puternic flectat, în semiflexie, sau în extensie și abducție Anatomia patologică Sînt fracturi incomplete, parcelare sau complete în fracturile complete, fragmentul desprins fuge înainte prin contracția flexorilor cotului, iar alteori înăuntru Simptomele Atitudine antalgică, tumefacție, echimoză antero-externă, durere vie la apăsare, ca și la pronație, blocarea supinației în fracturile angrenate, semnele clinice sînt mai reduse Complicațiile Deseori se observă artrita deformantă astfel incit mișcările de pronațîe- supinație devin foarte dureroase și extrem de limitate Tratamentul Dacă fractura este fără deplasare, se pune o atelă gipsată care se menține trei săptămîni, antebrațul fiind în flexie Cînd fragmentul proximal este deplasat, se scoate pe cale operatorie Unii recomandă să se învelească bontul osos cu o porțiune din fascia lata sau un mușchi, sau să se înlocuiască printr-un cap făcut din vitaliu Fracturile diaîizei radiusului Etiologia Se produc direct, prin lovituri cu un corp dur, sau indirect, cînd are loc o pronație exagerată, asociată cu o torsiune Anatomia patologică Linia de fractură so află către partea mijlocie a diafizei și este transversală, oblică sau spiroidă; în ultimul caz, deplasările sînt mai mari și mai greu de redus Alunecarea fragmentelor oslo holărită do acțiunea grupelor musculare (fig ) în fracturile treimii superioare (deasupra inserției rotundului pronator), capătul proximal Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU " ■ * ■ inserției muș- este deasupra a) fractura chiului rotund pronator; b) fractura este sub inserția mușchiului rotund pronator (figură reprodusă) Fig — Acțiunea grupelor musculare care imprimă deplasarea fragmentelor radiusului în pronație este dus în supinație totală prin acțiunea scurtului supinator și proiectat înainte prin acțiunea bicepsului, în timp cc fragmentul distal este dus în pronație Cînd linia de fractură se află sub inserția rotundului pronator, capătul proximal stă în poziție intermediară, solicitat de doi mușchi antagoniști (rotundul pronator și scurtul supinator), iar cel distal este dus, ca și mîna, în pronație Cînd fractura este situată în treimea inferioară, fragmentul distal este dus înspre cu-bitus și proiectat înainte de pătratul pronator; la această deplasare contribuie mai cu seamă lungul abductor și scurtul extensor al degetului mare Simptomele sînt comune cu ale tuturor fracturilor diafizare Tratamentul Este o fractură foarte greu de repus, care decepționează de multe ori pe specialiști Reducerea se face prin extensie, căutînd să aducem fragmentul inferior la cel superior, prin mișcări de supinație sau pronație, după locul unde se găsește fractura Dacă reducerea nu reușește, dacă nu se menține, sau dacă există interpunere musculară (ceea ce constituie de obicei cauza insuccesului), vom recurge la osteosinteză cu fir metalic, sau începuire centromedulară cu broșe sau cui în caz de pseudartroză, intervenim, avivăm capetele osoase, tăiem cubitusul, cînd există pierdere de substanță radială, și facem osteosinteză în scăriță, sau trecem cite o broșă groasă prin ambele oase Imobilizăm — luni și chiar mai mult, avînd grijă să lăsăm libere degetele Fracturile extremității distale a radiusului • t* ♦ Fracturile supracondiliene Etiologia Sînt dintre cele mai des observate la antebraț și unele dintre cele mai frecvente în general ( %) Fracturile extremității distale a radiusului se produc mai totdeauna indirect, prin căderi pe mînă • Mecanismul de producere Fracturile supraarticulare s-ar produce în două feluri: în hiperextensia sau în îndoirea mîinii Căderea pe mînă în hiperextensie produce la copii, fie fractura epifizei, fie, mai curînd, dezlipirea epifizară Asupra mecanismului deplasării la adult s-au emis mai multe teorii: Teoria smulgerii Mîna fiind în hiperextensie, ligamentele radio-carpiene anterioare se întind puternic și smulg epifiza, desprinzînd-o de diafiză Teoria îndoirii Mîna izbește solul carecum oblic, antebrațul apropiin-du-se de planul solului în felul acesta, epifiza se dezlipește la partea anterioară; fra'ctura se desăvîrșește apoi prin continuarea îndoirii și a presiunii Teoria s j a r l m ă r i i Radiusul, prins între greutatea corpului și pămint, se sfăr ’mă la locul de mai mică rezistență Unii cred că epifiza se fracturează, izbindu-se de scafoid, care joacă rol de nicovală Bolul marginii cărticele d i a f i z a r e în producerea fracturii (Rădu-lescu si Stavrache) Din secțiunile făcute în extremitatea inferioară a radiusului am con- TRAUMATISMELE STE -ART C ULARI Fig — Deforma ție în dos de furculiță în fractura Pouteau-Colles statat că la nivelul dializo-opifizar, corticala densă, puternică, a diafizei яс termină pieziș pe secțiunile longitudinale, ca un tăiș de daltă și sc continuă pierdut cu corticala subțire a epifizei care, curbîndu-se, depășește în afară axa țevii diafizare Țeava diafizară (corticala) se prelungește înainte, ca un vîrf de clarinet, spre partea de îndoire a mîinii și acest lucru se vede în secțiunile transversale etajate, precum și în multe radiografii făcute din profil Orice presiune mai puternică ce acționează asupra epifizei radiale, dizlocă traveele osoase situate în jurul extremității condensate a diafizei Extremitatea diafizară se înfundă înainte, îndărăt sau lateral (după împrejurări) în epifiză, fiindcă la nivelul fracturii există o mare diferență de consistență între cele două zone Cînd pătrunderea e mai mare și epifiza mai densă, au loc fracturi cominutive Anatomia patologică Există trei feluri de fracturi: a) fractura Pouteau-Colles, cu fragmentul epifi-zar deplasat posterior (fig ); b) fractura Goyrand-Smith (mai rară) cu fragmentul epifizar deplasat palmar (fig și ); c) fractura în care fragmentul epifizar se deplasează mult către partea externă și se răsucește în supinație în sfîrșit, epifiza radială poate fi sfărîmată, iar stiloidele, mai cu seamă cea cubitală, Fig —Fractura cu fragmentul epifizar deplasat posterior (schematic) rupte Uneori nu există nici o deplasare și acest lucru se întîmplă la copii și la femeile mai în vîrstă, cînd cele două fragmente se angrenează pe loc La aceasta ar contribui, după părerea noastră, și acțiunea slabă a mușchilor, care nu se contractă suficient ca să dep'a-seze fragmentele Simptomele în toate variantele există tumefacție, deformare, impotență funcțională, durere spontană și vie în punct fix și echimoză în fractura cu fragmentul epifizar deplasat înapoi, mîna este în supinație foarte ușoară si pare prelungită către partea posterioara a antebrațului La acest nivel exista o deni'v elare făcută de regiunea radio-carpiană, iar imediat deasupra ei, spre antebraț, o depresiune mai mult sau mai puțin ștearsă Alunecarea fragmentului distal împreună cu mîna, se face în diverse grade față de restul antebrațului, îneît aspectul de profil este de dos de Acad prof dr AL RĂDULEȘCU dr N ROBANESCU^ Fig — în articula-ț ia radio-cubito-carpiană suprafața articulară aro o înclinare de ° față de orizontală furculiță Privind antebrațul din față sau spate, vom observa că există și deplasare laterală „în baionetă" Stiloida radială este pe un plan mai cranial,din pricina în-fundării fragmentelor, așa încît e pe același plan cu stiloida cubitusului (fig și ) în fractura cu fragmentul epifizar alunecat spre fața palmară, semnele sînt aceleași ca în varietatea precedentă Diformitatea este însă în sens invers, ca o furculiță întoarsă Varianta cu fragmentul a-lunecal extern se caracterizează prin aceea că mîna se deplasează foarte mult față de axul antebrațului, și anume către partea laterală a acestuia, răsucindu-se și mai mult în supinație Aspectul de dos de furculiță este mai puțin evident, iar cel de baionetă foarte accentuat Diagnosticul Radiografia făcută din față și din profil ne arată forma fracturii, alunecarea fragmentelor, ca și eventualele complicații (fracturi ale oaselor carpului, sub-luxații) Diagnosticul de fractură prin ușoară penetrare se face numai radiografie, cînd se constată că marginea articulară este orizontală în loc să aibă o înclinare de ° față de orizontală Complicațiile Imediate: o întindere puternică a nervului median, tulburări circulatorii prin compresiune vasculară (rar) etc Tardive : calus vicios cu dezaxare laterală sau antero-posterioară,tulburări osteo- porotice de tip Sudeck-Leriche Tratamentul în caz de fractură fără deplasare se pune un aparat gipsat pe piele, care se ține cel puțin o lună în caz de fractură cu deplasare se face reducerea sub anestezie locală Reducerea trebuie făcută cît mai curînd după producerea accidentului, dînd numai în felul acesta rezultate excelente Se așază bolnavul pe masă sau pe un scaun, și se trece chinga pentru fixarea brațului și pentru contraextensie, către cot, peste o perniță de vată; antebrațul este fixat în unghi drept, menți-nîndu-se astfel tot timpul (fig ) Un ajutor stă pe un scaun în fața bolnavului Se ung degetele bolnavului cu mastisol Ajutorul apucă policele cu o mină, în care ține o bucățică de tifon, iar cu cealaltă prinde numai trei degete, înfășurate și ele într-o bucată de tifon, lăsînd la o parte degetul mic Fig — în caz do fractură a radiusului colo doua apofi-zo stiloido ajung la același nivel TRAUMATISMELE osteo-articulare Fig — Felul cum trebuie făcută extensia și contraextensia în fracturile extremității distale a radiusului (Bohler) An e ații este în poziție indiferentă (nici supinație, nici pronație) Se face extensia puternic și susținut timp de minute, urmărindu-so reducerea scurtării, fie prin simpla apreciere; fio prm măsurătoare comparativ cu partea cealaltă, fie mai bine, urmă-rmd deplasarea apofizei radtale, care trebuie să ajungă față de cea cubitală la nivelul cores-pimzator рш ții stuia tocise Chirurgul face un ușor masaj dinspre degete spre cot, ca să elimine edemul, și pipăie extremitatea inferioară, pe care trebuie s-o simtă integrata în forma ei normală Dacă mai constatăm încă existența unei îngroșări antero-posteri-oare sau laterale, continuăm tracțiunea și facem o apăsare de corectare a fragmentelor Unii recomandă procedeul de dezangrenare Pilcher (fig ) Imobilizarea se va face într-un aparat gipsat circular care lasă degetele și cotul libere (fig ) Aparatul va fi controlat la cîteva ore și, în caz că apar tulburări vasculare și nervoase de compresiune (sindrom ischemic), va fi despicat în lung Dacă după cîteva zile edemul dispare și aparatul gipsat devine larg, îl vom schimba Accidentatul poate și trebuie să facă unele mișcări cu mîna fixată în aparatul gipsat (tricotat, apucarea unor obiecte, încheiat nasturi etc ) După termenul de imobilizare (niciodată mai puțin de o lună) facem controlul radiografie și, o dată cu constatarea formării călușului, vom vedea că bolnavul poate de la început să miște degetele și mîna fără dureri Cînd leziunea este veche, călușul vicios și mîna dezaxată, trebuie să recurgem la un tratament chirurgical Fig — Procedeul Pilcher pentru reducerea fracturii radiusului în / inferioară gipsată pentru men-radiusului în / in- Fig — Atelă ținerea fracturii ferioară cele marginale se produc în urma ii Fracturile articulare ale extremității distale a radiusului % Etiologia și mecanismul de producere Se produc în aceleași împrejurări ca și cele nearticulare și sînt destul de frecvente, fiind socotite drept complicații ale fracturilor precedente Sînt datorite în bună parte izbirii epifizei de către condilul carpian, mai ales de către scafoid, i smulgerilor făcute de ligamentele forțate prin întindere Anatomia patologică Liniile de fractură ajung în articulație, dînd fracturi incomplete sau complete, parțiale sau totale Fracturi complete, parțiale Există mai multe varietăți: fractura apofizei stiloide a radiusului; fracturile cuneiforme externe; fracturile cuneiforme interne; fractura marginală anterioară (Leteneur); fractura marginală posterioară (Rhăa Barton) r Fracturile complete, totale sînt fracturile intraarticulare în formă de T, V, A și in genere cele cominutive » „ Fracturile incomplete sînt cele verticale simple sau duble, care merg puia în dializa, fără să desprindă un fragment, ' Q —Chirurgia, voi, П Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Fig — Epifizi-oliza incompletă a extremității distale a radiusului Simptomele nu diferă de cele ale fracturii obișnuite a extremității distale a radiusului Tratamentul este același cu S cel preconizat la fracturile supra-articulare, avind și aci grija de a așeza fragmentele la locul lor prin ; presiuni laterale Epifizioliza extremității distale a radiusului La copii (între și ani), în loc de fractură poate exista o epifizioliză la nivelul păturii os-teoide, juxtacartilaginoase (fig ), însoțită sau nu de o smulgere osoasă concomitentă Cartilajul rămîne de obicei de partea epifizei, deplasîndu-se cu ea Există și epifiziolize incomplete Cîteodată epifiza poate fi mult depărtată, chiar răsucită, cînd se smulge și stiloida cubitală Alteori se produce dezlipirea epifizară radio-cubitală inferioară sau fractura cubitusului ca „o creangă verde" După tracțiune puternică și susțirfută, extremitatea se reface, dar uneori deplasarea laterală este greu de corectat în caz de deplasare laterală, mîna trebuie dată în adducție foarte puternică, iar fragmentul proximal împins mult spre cubitus și îndărăt; apoi, la momentul potrivit, se relaxează tracțiunea și se îndreaptă mîna Ceea ce este greu de înfăptuit la acești copii este menținerea coaptării Trebuie să știm însă că și cu o mică deplasare, rezultatul poate fi în genere bun FRACTURILE AMBELOR OASE ALE ANTEBRAȚULUI Etiologia Sînt mai dese la copii Se produc mai rar prin traumatism direct (de pildă la șoferi, pe care-i izbește manivela peste antebraț) și mai des prin traumatism indirect Anatomia patologică La copii pot exista fracturi fără deplasare sau ca „o creangă verde" (fig ) La adulți, fracturile se însoțesc totdeauna de o deplasare a ambelor oase și tind să se vindece în formă de X ori К (fig ) Deplasarea fragmentelor, ca și atitudinea antebrațului și a mîinii, ține de acțiunea predominantă a mușchilor flexori, rotatori, supinatori etc Mușchii flexori ai antebrațului pe braț și coi extensori, contractîndu-se, produc scurtarea oaselor prin deplasare longitudinală Extonsorul propriu al degetului mare-, extonsorii degetelor, flexorii degote- Fig — Fractura ca „o creangă verde“ a ambelor oase alo antebrațului TRAUMATISMELE OSTEO-ARTÎCULARE lor, aduc fragmentele unele către altele în formă do X sau determină încălecarea lor Dacă fractura radiusu lui este deasupra inserției inferioare a rotundului pronator, extremitatea proximală a osului este răsucită în afară prin acțiunea scurtului supinator, iar fragmentul distal se răsucește înăuntru prin acțiunea rotundului pronator Aceste deplasări pot fi convergente, divergente sau contrarii și trebuie înlăturate, dacă vrem să păstrăm mișcările de pronație și supinație în treimea medie, fragmentul radial proximal e în poziție intermediară, dar cel distal este deplasat în treimea inferioară, fragmentul radial proximal se răsucește în pronație din cauza pătratului pronator, iar fragmentul cubital distal este tras în afară Fig — Fractură a ambelor oase ale antebrațului cu deplasare în formă de K Simptomele Tabloul clinic este acela al fracturilor diafizare Radiografia este necesară și ne dă indicații prețioase asupra situației fragmentelor Complicațiile Pot fi vătămate vasele sau nervii Nu rareori poate să apară contrac-tura ischemică Volkmann, în urma tratamentului sau prin leziuni complexe Complicațiile tardive sînt pseudartroza unuia sau a ambelor oase și mai cu seamă a radiusului, vindecarea fracturii cu unghiulare sau cu dezaxarea și sudarea fragmentelor în chip diferit O complicație gravă este fractura deschisă, mai ales cînd orificiul de comunicare cu exteriorul este punctiform Tratamentul Este o fractură greu de redus și de menținut și care cere un timp îndelungat de imobilizare După anestezie se face tracțiunea la fel ca și pentru fracturile extremității distale a radiusului [Atitudinea pe Fig — Felul cum se face extensia pentru reducerea și menținerea unei fracturi a oaselor antebrațului în aparatul gipsat a) b) c) le II (Bohler): fractura; extensie și contraextensie; două broșe trecute prin oase-antebrațului sînt zidite în aparatul gipsat Fig — Extensia antebrațului pe masa ortopedică Rădulescu i: » \cad prof dr AL RADULESCU și dr /V ROBANESCU care o dam antebrațului și mîinii depinde de nivelul unde so află fractura (în supinație cînd este in treimea superioară, in poziție indiferenta cînd este, în treimea medio sau inferioara) Dacă prin tracțiunea manuala nu obținem rezultatul dorit, aplicam tracțiunea transseheletală (fig și ) O repunere pe calo nesîngertndă, chiar cu o mică deplasare, dar fără decalare sau de-axare, o preferabilă unei repuneri ireproșabile obținute pe calc sîngerîndă Cînd bolnavul vino tîrziu, cînd există interpunere, musculară sau o pseudartroză constituită, se intervine chirurgical Există diferite procedee de osteosinteză: prin angrenare, cu placă, cu scoabă, cu transplanta ccntro-contrale, cu sîrmă, cu broșa, prin începuire contro-medulară etc FRACTURILE OASELOR MÎINII Fracturile oaselor carpului Fractura scajoidului j Se observă de obicei la mina dreaptă Ia bărbați adulți, muncitori Clinic vom constata: deformarea regiunii carpiene în sens antero-posterior, din cauza revărsării sanguine; echimoză tardivă; durere vie; uneori crepitații osoase Mișcarea activă a degetelor este posibilă cu excepția policelui, pe cînd ducerea mîinii în abducție este foarte dureroasă Degetul mare nu poate fi mișcat din pricina durerilor vii Radiografia este necesară (fig ) Diagnosticul diferențial se face cu entorsa gîtului mîinii, subluxația scafo-lunară, artrita gonococică etc Tratamentul constă din imobilizare în aparat gipsat (care lasă liberă mișcarea degetelor) cel puțin săptămîni Cînd imobilizarea a fost insuficientă, se observă la nivelul fracturii o decalcificare puternică, zonală, care apare de cele mai multe ori cu un aspect cavitar de chist sau de necroză Nu sînt rare cazurile cînd toate oasele carpului se decalcifică (osteoporoză algică) Se recomandă în acest caz imobilizare prelungită ( — luni) sau perforații dupămetoda Beck Unii autori au recurs Ia rezecția totală sau parțială a scafoidului, dar rezultatele nu par a fi mulțumitoare din punct de vedere funcțional ] RAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Frac tu ra sen lilun ar и lui St, oserva la bărbați adulți, și anume Ia cei cc lucrează cu ciocanul,cu rindeaua grea, cu perforatorul do asfalt sau caro cad pe mînă do la înălțime Semnele clinice sini: durere vio la apăsare, către partea anterioară a articulației ra-dio-earpienc, și tumefacție ușoară, cu sau fără echimoză Mișcările miinii sint dureroase și impotența funcțională este destul de Însemnată Ca tratament so face imobilizarea regiunii Cirul fractura este veche, se pune problema rczecției osului, dar rezultatele nu sint Încurajatoare Un manșon gros de piele, bine modelat pe gttul mîinii, dă posibilitate lucrătorului să-și reia ocupația Fractura osului marc Arc loc prin cădere pe dosul mîinii Simptomele so apropie mult de cele din fractura se-milnnarului Se imobilizează — săptămtni în aparat gipsat Fracturile celorlalte oase ale carpului Sint rare și în genere se fac prin smulgeri sau însoțesc alte traumatisme rnai importante ale mîinii (Gluscenko) Ca tratament se face imobilizarea timp de douăsăptămîni și se reia treptat activitatea Fracturile mctacarpicuclor Etiologia și mecanismul de producere, Sînt relativ rare, se observă la adulți și se datoresc mai totdeauna unui traumatism direct Fracturile indirecte au loc atunci ciad printr-un traumatism, se exagerează curburile corpurilor metacarpienelor, ca in cazul cînd accidentatul cade sau se lovește în capul metacarpienelor, pumnul fiind strins (boxeri) Anatomia patologică Sînt fracturi ale corpului, capului sau bazei metacarpienelor în fracturile corpului metacarpian, fragmentul falangian se deplasează lateral fața de cel carp ian în profil, fragmentele se unghiulează cu deschidere spre partea palmară Simptomelo sînt comune fracturilor diafizare Tratamentul Rsducere prin tracțiune, după anestezie locală, și imobilizare peatelă gipsată (fig ) în extensie continuă cu bandă adezivă sau fir transfixiant prin pulpa degetului (fig ) Depla- sarea anteroposterioară se mai poate reduce prin imobilizarea metacarpienelor cu pumnul strîns peste un glob gros de fașă, în care caz policele și indexul se lasă libere (fig ) Fractura-luxație a primului metacarpian (fractura Benett) Se produce prin cftdoropo mîna cu dogelui mare în adducție, Este vor- ba de fractura bazei primului nmtacur-pian* avjnd un traiect ce cuprinde cuneiform partea medială a epifizei, care rămîne în raport cu trapezul, în VI- llcducvrva fracturii inolacarpiviiolor prin uleia gip-sala urinata (după lluslock) Fff V~ — Reducerea fracturilor moLaearp tonelor prin extensie trausdigitala timp ce diafiza și cu partea vamasă din epifiză se hixeaza Îndărăt și In afară Daca lingem icapălă ușor forma, dar daeă l lăsăm, deformați» se reface, spre de Ini implă In luxația melacarpo-frapezoidă Tralamrnhil So face nută și pulernieă duce degetul in ușoară abducție și același timp se apasă pe baza reducerea, controlată radiografia în cazuri de deplasare puternică se face tracțiunea cu fir metalic, transfixiant prin pulpa degetului (fig ) Se imobilizează patru săptă-mlni cu degetul In abducție Fig — Aparat gipsat pentru menținerea reducerii unei fracturi-luxațiî a primului metacarpian cu ajutorul unui tub de cauciuc (figură reprodusă) cerea pe un sui rotund a fragmentelor unui metacarpian fracturat \după Rostock) anestezie locală i tracțiune susți se trage de el met acar p i a nu lu i pi n Й se Fractura Rolando Se aseamănă cu fractura comi-nutivă a bazei primului metacarpian Are trei fragmente desprinse în Y răsturnat (fragment articular palmar, fragment articular dorsal și diafiza care se deplasează) Fracturile falangelor Fracturile primelor falange destul de frecvente, care se intîlnesc mai ales la muncitorii agricoli Sînt fracturi silvici și lucrătorii din fabrici, în urma accidentelor produse de mașini Pot fi închise sau deschise, ale diafizei sau ale extremităților, complicate de ruperea tendoanelor, a vaselor etc Fracturile diaf'i zare Liniile de fractură sînt diferite: în genere cele care sînt transversale nu se însoțesc de deplasare, ca și cele cominutive sau în fluture Deformarea este de obicei cu unghiulare posterioară, iar mobilitatea anormală dă crepitații, cînd fragmentele nu sînt angrenate Fracturile epifizare sînt intraarticulare, sînt mai grave decît cele precedente și pot da naștere la artroze și la impotență funcțională permanentă Fracturile epi-fiielor nazale pot fi numai smulgeri produse prin întinderea ligamentelor laterale Cele capitale pot fi cominutive După reducere fracturile falangelor se imobilizează pe o atelă gipsată palmară, care menține degetul îndoit ( ° în articulația metacarpo-falangiană, ° în prima articulație iuterfalangiană și ° în ultima) și pumnul în ușoară extensie Cînd este cazul se folosește tracțiunea continuă ou fir metalic trauspulpar sau cu leucoplast Imobilizarea durează aproximativ de zile După scoaterea aparatului și după ce vindecarea e confirmată radiografie, bolnavul va face mișcări active cu toate degetele, de preferință în apă caldă Mișcările pasive și masajul nu pot fi Îngăduite decît tîrziu, pentru desăvîrșirea ilexiei TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICUI ARE Fracturile, fal andinelor Simptomele sînt: durere, tumofacțio ghiulcu'O din epifiza bazata prin întinderea ligamentului lato titulare și cu deplasare Și în aceste cazuri se va aplica o alelă digitala, caro seva îndoi la nivelul articulației dintre prima și a doua falangă (fig ) Se trage apoi o fașă gipsată îngusta, care se ține trei săptămîni, lăsîndu se unghia descoperită Fracturi le fa langete, lor /’/> , — mato pentru tarii falangelor Atolii gipsata ar-tratamentul frac- Este suficient să se imobilizeze degetul tntr-o alelă do scîndură bine căptușită și fixată cu benzi adezive Deoarece aceste fracturi sînt in genere deschise, cu sfărimarea țesuturilor moi și ruperea tcndonuîui, se impune din primul moment amputați a în caz de rupere sau deztnserție a tcndonuîui extensor ca o complicație eventuala a fracturii, cînd primul segment digital cade în jos, iar extinderea lui activă nu se poate face, se aplică un mic degetar de gips direct pe piele Pentru a așeza falangeta în hiperextensie, accidentatul trebuie să apese vîrful degetului pe o masă pînă se usucă gipsul (fig ) Aparatul gipsat trebuie menținut cel puțin două săptămîni, ca rezultatul să fie intr-adevăr satisfăcător Fracturile deschise alo mîinii / # P ‘ — Degetar gipsat pentru ruptura tcndonuîui extensor II Aceste fracturi se complică uneori cu luxații sau pierderi de substanță tegumentara și leziuni ale tendoanc-lor în total, ele alcătuiesc un complex traumatic grav, deoarece prin infectare pot pune viața bolnavului în pericol, iar prin diformități consecutive desființează funcțional unul din organele cele mai prețioase ale omului Bolnavul trebuie să ajungă pe masa de operație în cel mult Acest lucru e tot atit de necesar pentru un deget ca și pentru mîna întreagă, întirzierea, redusă la minimum, este justificată doar de facerea unui prim pansament corect șt de ore de h accident hemostaza provizorie Iată atitudinea pe care trebuie s-o avem în fața unui astfel de accidentat: să ne interesăm dacă bolnavului i s-a făcut sau nu ser antitetanie și in cazul din urmă să-l facem; > să fim pregătiți ca pentru o operație să avem un ajutor bun și răbdător; are: murdărie, pentru a nu să avem pent ru orice împrejurare posibilitatea de a face corect o plastic liberă de piele să facem o buna anestezie (este preferabilă, anestezia de baza aso» iată cu una re gională — Kulenkampf); ($• să curățăm bine și cu grijă mîna do slnge sau infecta rana Fidea inimilor plină do ulei do la mașini o mai puțin infectată decît una uscată; nu ne vom Incăpățlna de aceea să eliminăm complet uleiul; Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU nu vom spăla rana cu antiseptice; vom unge tegumentele cu pansterină, soluție de mercurocrom sau în lipsă cu tinctură de iod slabă (cel mult %); vom curăța cu grijă interiorul rănii, scoțînd, cu răbdare și bllndețe, corpurile străine; vom îndepărta sfărîmăturile de os, resturile de țesut conjunctiv, adipos, muscular; vom face hemostaza fără să zdrobim țesuturile, folosind pense foarte fine, fără dinți, și înlă-turînd pe cît posibil firele de cusătură; vom sulfamida rana Nu vom coase tendoanele, ci le vom lăsa așa cum sînt Cu totul excepțional, un chirurg care are experiența acestor operații poate, în anumite cazuri, să coasă, în primele patru ore, tendonul secționat Cînd există pierdere mare de substanță, vom exciza tegumentele necrozate și vom curați rana în alte împrejurări vom face o plastie de piele liberă, după ce am făcut un apărător din ceară întrebuințată de dentiști, din ambrină groasă sau din țesătură fină metalică Cînd se pune problema amputării sau dezarticulării degetelor compromise anatomic, ea trebuie rezolvată imediat în astfel de situații trebuie să ne străduim să salvăm degetul mare cu funcția sa și măcar unul dintre celelalte degete, pentru ca bolnavul să se poată servi de ele ca de o pensă După un interval nu prea lung, cînd rănile s-au cicatrizat, se pot face corectările necesare (rectificări de bonturi, corectări de atitudini, cusături tendinoase etc ) La timpul potrivit se începe tratamentul kinetic și fizioterapia FRACTURILE MEMBRULUI INFERIOR FRACTURILE FEMURULUI Fracturile extremității proxii Fracturile capului femoral Sînt leziuni traumatice foarte rar observate, de obicei în accidente violente, ca o complicație a luxației coxo-femorale sau a altor fracturi ale extremității proximale Fractura parcelară a capului, dacă nu este constatată imediat, poate fi confundată mai tîrziu cu osteo-con-drita disecantă a capului femoral Ca tratament este indicată artrotomia și scoaterea fragmentului Cînd acesta are dimensiuni mai mari, se pune problema unei rezecții modelante, cu interpunere de fascie lata, sau reconstrucția extremității cu substanță acrilică * Э Epifizioliza capului femoral (Coxa vara și coxa valga traumatică) Dezlipirea epifizară se observă la copii; de obicei este favorizată de o distrofie a regiunii (rahitism tardiv) Cînd copilul este mic, dezlipirea are loc în interiorul cartilajului de creștere Mai tîrziu, dezlipirea se produce în pătura osteoidă După vîrsta de ani, traiectul dezlipirii trece prin partea spongioasă a metafizei (dezlipire-fractură) Diagnosticul este stabilit prin examenul radiografie Tratamentul constă în imobilizare în aparat gipsat, după obținerea corecției prin extensie Aparatul gipsat va fi un aparat pelvi-podios de mers, aplicat în abducție și rotație internă, Este mult mai bine ca după corectare să so facă incepuiro transtrohantero-cer-vico-capitală cu cui metalic sau cu transplant tibial, TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Fracturile cervicale Etiologia și mecanismul dc producoro Proporția fracturilor cervicale este de % față tc cl с «гte^fracturi, dar este mult mai mare față dc fracturile extremității proximale a unui ului So observă la adulți și mai cu seamă la bătrîni Bolile sau stările constituționale (bătrînețe, sarcini repetate) care slăbesc sistemul osos, predispun la fractura gîtului femurului Fracturile pot fi produse prin acțiunea directă a traumatismului, cum ar fi căderea pe trohanter de la o înălțime oarecare sau străpungerea prin proiectil Alteori se produc indirect, cînd bolnavul cade pe podea, sau prin răsucire sau flexie exagerată transmisă osului Anatomia patologică Gîtul femoral este alcătuit din lamele osoase, în genere arcuite și îmbinate între ele după legile rezistenței mecanice Ele formează ogive care se sprijină pe lame puternic condensate însăși corticala diafizei se întărește în anumite porțiuni și se prelungește astfel pînă spre cartilajul de încrustare al qapului (fig ) Cu toate aceste întăriri există puncte slabe, care corespund trinității proxim ak”'a fe-zonei mijlocii a gîtului femurului La bătrîni, aceasta zonă se murului întinde mai jos, spre baza gîtului, unde există o decalcificare osoasă senilă; de aceea, la ei fracturile sînt mai ales bazicervicale în ceea ce privește circulația, extremitatea proximală a femurului este segmentul cel mai slab vascularizat Vasele hrănitoare merg paralel cu direcția gîtului, pînă la baza capului, unde se anastomozează cu ramuri din artera diafizară și pătrund în îndoiturile capsulei articulare O fractură intraarticulară interceptează de cele mai multe ori totalitatea vaselor amintite, lăsînd extremitatea capitală numai cu irigația pe care o primește de la artera ligamentului rotund Cînd și aceasta este insuficientă prin traumatism sau prin vîrstă, fragmentul capital se necrozează; el poate să trăiască numai dacă suprafața sa de fractură este repusă exact față de aceea a gîtului Formarea călușului este de lungă durată, iar modificările din focarul de fractură seamănă cu cele întîlnite în cazul transpJantelor osoase autogene (capul fiind grefonul) Pentru a obține deci o vindecare a fracturii gîtului femoral, se cere o coaptare perfectă'a fragmentelor și menținerea imobilizării un timp foarte îndelungat Clasificarea Fracturile extremității proximale a femurului sînt: capitale, subcapitale, transcervicale și bazicervicale Cele subcapitale sînt intraarticulare, pe cînd cele trans-cervicale sînt, datorită dispoziției anatomice a capsulei, în același timp intraarticulare (antero-inferior) și extraarticulare (postero-superior) Bohler le împarte în fracturi prin abducție și fracturi prin adducție Pauwels împarte fracturile cervicale, după înclinația pe care o are planul de fractură față de cel orizontal sau sagital (fig ): Fracturile cervicale de gradul I sînt cele la care planul de fractură este înclinat sub ° față de cel orizontal Aceste fracturi se vindecă bine, apăsarea do sus in jos fiind în direcția întrepătrunderii fragmentelor Ks gîtului femoral în fracturile Fig ’ ‘■ Schema l'auwols prin abducție și adducție Acad prof dr AL MDULESCU l dr N ROfJĂNESCU 'Зиг Fracturile cervicale de gradul II] unghiul planului do fractură este între și ” față do cel orizontal, incit direcția apăsării imprimă fragmentelor o mișcare do forfecare ce predispune la deplasări și mai ales la un calus fibros sau pseudartroză Fracturile cervicale de gradul III sînt caracterizate prin faptul că planul do fractură este înclinat cu peste ° față do cel orizontal în astfel de împrejurări, depărtarea între fragmente crește, Incit nu există nici o șansă de vindecare fără cooptare Simptomele sînt cele ale oricărei fracturi, la care se adaugă simptome locale și regionale Imediat după traumatism, accidentatul se plînge de durere la nivelul șoldului, accentuată la palparea bazei triunghiului Scarpa și la orice mișcare Impotența funcțională merge de la incapacitatea totală de a ridica membrul inferior de pe planul patului pînă la posibilitatea de a- ridica numai o clipă în primul caz, fragmentele sînt libere, iar în al doilea, agățate sau chiar angrenate în fracturile prin adducție (fig ) (cele mai frecvente), membrul inferior este scurtat și așezat în rotație externă Piciorul stă culcat pe marginea lui externă La radiografie, micul trohanter se vede în toată mărimea sa în fracturile prin abducție (fig ), membrul inferior, nescurtat, este așezat în poziție normală sau în ușoară abducție Triunghiul Bryant, linia Schomaker (fig ) și linia Nălaton-Roser (fig ) arată semnele scurtării O caracteristică a fracturilor cu rotație ex ternă a piciorului este aceea că marele trohanter este greu de palpat și dispare către partea posterioară Complicațiile La bătrîni poate apărea bronhopneumonia, iar la prostatici, care nu aveau pînă la accident decît mici semne clinice, se poate ivi dintr-o dată retenția de urină, cu toate urmările ei neplăcute Traumatismul duce brusc la scăderea rezistenței bătrînului, îneît complicațiile amintite apar imediat Mai tîrziu apar escare, flebite, vindecări în atitudini vicioase, artrită deformantă a șoldului, pseudartroză etc Prognosticul Fracturile prin abducție, angrenate, au în genere un prognostic favorabil, chiar la bătrîni Fracturile prin adducție cer un tratament mai îndelungat și mai atent, iar prognosticul poate fi nefa vorabil deoarece se corn plică cu necroza capului (parțială, zonală sau totală) sau pseudartroză Fig, — Fractura gîlului fomo-ral prin abducție Г R Л МЛТISМЕІ , • OSTI • О-Л R си ,д р j > , Pseudartroza oslo о complicație gravă și destul do frecventă, iar bolnavul rămîne infirm tot rostul vicț n ț, Trata montul Fracturile foarte bine angrenate se pot trata prin imobilizare In aparat gipsat, do preferință un aparat do mors, cu oare bolnavul să se poată cit mai curînd [ — Linia spino-lrohante-riana ajunge normal la ombilic sau deasupra, iar linia^spinelor-simfizoi trece prin Lrohanter (a) în caz de f ra ctu ră, in ia sp i n o -t roba n Ier ia n ă ajunge sub ombilic, iar linia spinelor-shnfizci trece dedesubtul troliantorului (b) Fig, , — Linia Nâlaton-Roscn Fig, — Deplasarea fragmentelor! în fractura gîtului femoral (a) * Reducerea prin punerea în abducție aj membrului inferior (b) mișca Aparatul gipsat, foarte bine mulat, prinde bazinul și șoldul, oprindu-se imediat deasupra genunchiului; gamba și piciorul se imobilizează relativ într-un aparat făcut cu clei zincat, iar genunchiul într-o fașă elastică Bolnavul se deplasează cu ajutorul unui baston cu mîner în formă de T și cu vîrful de cauciuc Cînd traiectul de fractură are o unghiulară între > °, aparatul gipsat trebuie să cuprindă bazinul și să întindă în sus pînă spre subțiori, membrul inferior fiind în ușoară abducție, iar în jos să cuprindă și piciorul Aparatul poate servi și el la mers, folosind fie cîrji, fie un adaos metalic la gamba Fracturile neangrenate,prin adducție, trebuie să fie în primul rînd perfect reduse (fig ) Călușul nu se poate face, după cum am arătat, decît cînd cortiealele sînt continuu și bine alipite Reducerea se poate face, fie prin extensie continuu, fie, mai bine, prin extensie extemporanee pe o n Fig, — începu iro transtrohantoro-corvlco capitala cu grofon osos autogon Acad piof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBĂNESCU a) cuiul ajunge pînă aproape de marginea capului femoral; Fig — Fractura gîtului femoral tratată b) după Scoaterea cuiului și vindecată prin cui metalic masă ortopedică, sub anestezie locală sau rahidiană Menținerea, după coaptare, se poate face prin aparat gipsat mare în abducție și rotație internă (metoda Whitman), prin fixare cu cui metalic după procedeul Smith-Petersen sau Putti, sau cu grefon osos Tracțiunea cu benzi adezive, în direcția membrului inferior, făcută ia domiciliul bolnavului, pe planul patului și peste un scripete, este o soluție „de mizerie", care duce aproape sigur la pseudartroză Aparatul gipsat pelvi-pedios se menține circa luni, avind în acest timp o deosebită grijă de igiena bolnavului, pentru a preîntîmpina escarele, complicațiile urinare sau pulmonare în cazul cînd vindecarea nu s-a obținut pe cale ortopedică și fragmentele se mai pot încă reduce acceptabil, este indicat să recurgem la începuirea frag- IU entelor printr-un transplant osos (fig ) Osteosinteză cu cui metalic (fig ) are marele avantaj de a scuti pe bolnav de imobilizare în aparat gipsat și-i dă posibilitate să-și reia mersul într-un interval de timp mult mai scurt Osteosinteză se mai poate face cu broșe metalice introduse percutanat ■ I A Fig — Reducerea fracturii diafizaro prin cuiul Spijarnîi- Kfinl,echer, j —Chirurgia, vy) ]J Imediate: strivirea vaselor, rupturi vasculare, întinderi, striviri ale nervilor, și aproape constant hidro-hemartroza Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU T î r z i i: scurtarea prin deplasare, dar mai ales scoaterea din funcțiunea cartilajului de creștere Prognosticul în genere este grav și cu un procent relativ mare de mortalitate ( — % în statistici mai vechi) Tratamentul Pentru reducere se face o tracțiune puternică asupra gambei, genunchiul fiind îndoit, și se mobilizează fragmentul într-o direcție sau alta pînă se obține o coaptare acceptabilă (fig ) Se imobilizează în aparat mare gipsat care se menține o lună, după care se începe tratamentul funcțional Fracturile condililor femurali Sînt destul de frecvente în traumatismele genunchiului și se asociază de cele mai multe ori cu fractura supracondiliană, dînd astfel naștere fracturilor în formă de T, V, Y Se produc printr-un traumatism direct asupra extremității inferioare a femurului, genunchiul fiind în varus sau valgus Deplasările sînt relativ mici, fiind împiedicate de ligamentele din interiorul articulației Simptomele Sînt aproape identice cu ale fracturilor supracondiliene, cu care se asociază de multe ori Mișcările de lateralitate sînt anormale, astfel încît putem mări sau corecta oarecum deviația în valgus sau varus Prognosticul în ceeace privește funcțiunea este grav Artroza ulterioară a genunchiului, cu redoare strînsă, este foarte dureroasă Tratamentul Este similar cu cel al fracturilor supracondiliene, dar tracțiunea nu trebuie să fie prea puternică, fiindcă fragmentele se pot deplasa Cînd tratamentul ortopedic nu reușește, se fac intervenții chirurgicale după — zile de la accident (fig ) FRACTURILE ROTULEI Etiologia și mecanismul de producere Sînt fracturi ale adultului și se întîlnesc în proporție de , % față de restul fracturilor Se produc prin traumatism direct, traumatism indirect sau prin smulgere Anatomia patologică Rotula poate să aibă o simplă plesnitură, de obicei longitudinală, sau o fractură completă Aceasta din urmă este transversală, verticală saii cominutivă (în sens sagi-tal sau frontal) Deplasarea dintre fragmente este variabilă și merge de la o mică depărtare a fragmentelor la un diastazis mare pînă la cm Fracturile cominutive se observă mai ales cu ocazia unor traumatisme puternice, cînd pot fi sfîșiate și tegumentele (fractură deschisă) Simptomele Bolnavul are dureri vii pe fața anterioară a genunchiului și uneori simte chiar crepitațiile Impotența funcțională nu este totdeauna prea importantă, dar ridicarea membrului — Osteosinteza traci urii supracondiliene și a epifizei femurului TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE inferior de pe planul patului nu se mai poale face decît în mod excepțional (în uri verticale sau în unele plesnituri) c jfaț a anteiioaru a genunchiului putem constata o depresiune transversala (simțim cele două fragmente și între ele un șanț despărțitor) în astfel d cieion, puse transversal, pot să se înfunde a nivelul șanțului, (semnul creionului) Radiografia do față și profil este obligatorie Prognosticul Fractura prin deplasare longitudinală a fragmentelor nu se poate vindeca niciodată spontan sau prin mijloace ortopedice, fiindcă, pe de o parte, tendonul cvadricini-tal nu îngăduie apropierea fragmentelor, iar, ■ bourile fibroase din expansiunile cvadricipital se interpun cu ușurință, împiedicînd consolidarea Tratamentul Cînd e vorba de fracturi incomplete ale rotulei, un repaus de citeva zile, cu sau fără pansamente umede, e suficient pentru ca bolnavul să-și reia încetul cu încetul mersul și funcția genunchiului Cînd fragmentele nu sînt prea îndepărtate între ele (cel mult — mm) și aparatul extensor este intact, se poate folosi cu succes un tratament ortopedic prin imobilizare în aparat gipsat • Fractura de rotulă cu deplasare chiar mică trebuie operată de urgență, fără să se mai încerce tratamentul ortopedic De obicei se execută încercuirea cu fir metalic, inoxidabil (fig și ) lam- r o tu liene a le li gamcn t u iu i Fig — Diferite feluri de osteosinteză a rotulei cu fir (figură reprodusă) Rupturile ligamentului cvadricipital și ale celui rotulian Etiologia Sînt cazuri cînd aceste rupturi au loc aproape spontan, ceea ce arată o stare de rezistență locală scăzută (cicatrice anterioară, osteocondrită disecantă a rotulei etc ) sau o discrazie De cele mai multe ori ruperea sau smulgerea are loc în urma unei răni con- tuze a genunchiului Anatomia patologică Tendonul cvadricipital se poate dezinsera, se poate rupe la — cm de la marginea rotulei sau chiar în mușchiul drept anterior Tendonul rotulian se rupe către tibia Cînd îndepărtarea între fragmente nu este prea mare, ea se poate împlini prin țesut fibros, care este însă de valoare funcțio- Fig — Rezultatul oStoo-sintozoi rotulei ciupii ani nală redusă Simptomele După mișcarea forțată care determină ruperea tendonului, bolnavul aude un zgomot la nivelul genunchiului și atunci cînd caută să se îndrepte, cade Din acest moment nu mai poate extinde gamba Deasupra rotulei se simte, uneori chiar se vede, un șanț Cînd tendonul rotulian e rupt rotula e mult mai ridicată, iar în locul ei se poate pipăi femurul Tratamentul Este indicată totdeauna refacerea chirurgicală a tendonului cvadricipital sau rotulian I Acad prof dr AL RADULESCU șt dr N ROBANESCU Leziuni traumatice ale ligamentelor și meniscurilor genunchiului Cartilajele semihmaro alo genunchiului căptușesc cavitățile glenoide ale tibiei; cel extern este în formă do O, iar cel intern în formă do C Aceste formațiuni cartilaginoase au funcția de a umple unghiul diedru care se află între platoul tibial și condiții fomorali Fig — Schema leziunilor traumatice ale en isc ului intern (figură reprodusă) Luxația și ruperea meniscurilor Etiologia și patogenia Leziunile traumatice sînt mult mai frecvente la bărbați decît Ia femei ( — %), între și de ani și mai cu seamă la persoanele care practică sporturi violente (fotbal, schi) La copii sînt excepționale în ce privește patogenia leziunii meniscurilor, se admite că printr-o mișcare bruscă de îndoire a genunchiului, însoțită de rotația gambei, meniscurile suportă o întindere mare, care duce la fracturarea lor sau la ru- perea inserțiilor (fie a coarnelor anterioare și posterioare, fie a inserțiilor de pe tibia sau de pe capsulă) Anatomia patologică Leziunile meniscurilor sînt de o mare varietate (fig ): desfaceri de pe capsula articulară și prin urmare luxația temporară sau recidivantă, ruperea lor completă sau incompletă, smulgeri ale coarnelor etc La sportivii care au'suferit traumatisme repetate și continuă să joace fotbal sau fac atletism cu un menise lezat se observă adeseori, după un timp, osteofite, ca în artroze Hidartroza, care este prezentă în 'majoritatea cazurilor, este datorită vasodilatației active a sinovialei Cu vremea, printr-un dezechilibru vasomotor reflex, vasodilatația duce la reacție hiperplastică și la neoformații vasculare Saiovici a observat foarte des alterări ale sinovialei cu caracter inflamator, cronic, produse de leziuni meniscale Simptomele Simptomul caracteristic al bolii, pe care bolnavul însuși îl descrie foarte bine, este oprirea bruscă a genunchiului în semiflexie, în momentul cînd s-a întîmplat traumatismul Cînd vrea să îndrepte gamba, bolnavul simte o durere vie și nu reușește să modifice mult flexia -— blocajul articular Un alt semn este strigătul meniscului Se îndoaie genunchiul, iar degetul arătător al examinatorului pipăie în dreptul interliniei și descoperă o ușoară adîncitură din cauza lip- sei te: iporare a meniscului Spunînd bolnavului să-și întindă gamba, se simte apariția menis cului, iar bolnavul are o durere vie, oprind brusc continuarea mișcării Semnul Cialclin Bolnavul stă în poziție verticală și-și ridică rînd pe rînd membrele inferioare de la pămînt; uitîndu-ne din față vedem că în partea internă a genunchiului normal apare o denivelare produsă prin contracția mușchilor labei de gîscă; denivelarea lipsește la genunchiul traumatizat (în cazul vătămării meniscului intern) Durerea prin apăsare în dreptul interliniei articulare e vie cînd gamba este îndoită și în rotație (rotație externă, pentru meniscul intern, și internă, pentru cel extern) Cînd cornul posterior este desprins sau rupt, bolnavul nu poate sta în poziție turcească, deoarece simte dureri accentuate Radiografia nu ne poato da nici indicație, în afară do cazul cînd a avut loc și o smulgere osteo-cartilaginoasă, TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Diagnosticul diferențial so face cu: entorsele, rupturile ligamentelor laterale, strivirea ciucurilor sinoviali (caro produce dureri vii repetate, dar nu și blocaj al articulației) smulgerea unei porțiuni din capul peroneului, osteo-condrita disecantă, boala I-Toffa (caracterizată pin mărirea cantității do țesut adipos subro Iulian în urma unui traumatism) și condropa-tia rotulei Trebuie să fim atenți, pentru a nu lua drept o leziune a meniscului, unele sinovite sifilitice și leziunile tuberculoase la începutul lor Prognosticul în unele forme, vindecări aparente îngăduie o funcție obișnuită a genunchiului, dar cînd apar recidivele, impotența funcțională devine permanentă și cu vremea se adaugă complicația gravă a artritei deformante Tratamentul Unii autori recomandă repunerea meniscului imediat după accident, genunchiul fiind anesteziat local cu novocaină și făcînd o extensie prelungită cu benzi adezive Alții reduc blocajul articulației după anestezie, fac o puncție evacuatoare a extrava-zatului și pun un aparat gipsat pe care- mențin — săptămîni Tratamentul indicat este însă cel operator , M eniscectomia dă rezultate excelente, cu recuperarea întregii funcții articulare, bineînțeles dacă se execută în condiții perfecte Ea poate fi parțială sau totală, ultima fiind cea recomandabilă După meniscectomie se imobilizează genunchiul de zile, fie într-un jgheab metalic, fie într-unul de gips Începînd din ziua a patra se recomandă bolnavului să facă contracții voluntare ale cvadricepsului După ce se scoate aparatul gipsat, se procedează la o masare ușoară a mușchilor și la mișcări active, care se amplifică treptat cu mersul Regenerarea meniscului este un fapt dovedit De cîte ori s-a ivit ocazia să se reopereze un genunchi cu menise extirpat, s-a găsit în locul lui un țesut fibros albăstrui, lucios, care macroscopic imita oarecum cartilajul semilunar, fiind constituit în realitate dintr-un țesut conjunctiv foarte dens, asemănător celui tendinos Ruperea ligamentelor încrucișate Printr-un traumatism puternic, care are loc în timpul sportului, entorsa poate merge pînă la ruperea ligamentelor încrucișate în astfel de cazuri articulația genunchiului este laxă, mișcările sînt evident anormale și prin aceasta impotența funcțională accentuată Mersul este instabil, iar urcatul și coborîtul scărilor se face foarte greu Caracteristică este mișcarea anormală antero-posterioară sau așa-numita mișcare de sertar Aceste leziuni se tratează numai chirurgical, fie prin refacerea ligamentelor cu ajutorul fasciei lata, fie mai ales prin întărirea ligamentelor laterale ale genunchiului Ruperea ligamentelor laterale Această leziune se produce prin izbirea sau forțarea puternică a gambei in afară sau înăuntru Este un accident frecvent al jucătorilor de fotbal în astfel de împrejurări, pe lingă dureri, există instabilitate în mers Cînd așezăm gamba în valg (sau var pentru ligamentul extern), simțim cum se deschide articulația la partea internă (sau externă) Tratamentul este chirurgical (plicatura capsulei, sutura ligamentului sau plastia lui cu material luat din lascia lata sau tendoanele din apropiere) în genere aceste operații dau rezultatele dorite dacă sînt tăcute precoce Acad prof dr AL RADULESCU șl dr N MBANESCU FRACTURILE OASELOR GAMBEI Fracturile extremității proximale a tibiei Fractura tuberozității intercondiliene a libiei Etiologia» Este o fractură rara, întîlnită do obicei la sportivi Se produce cînd genunchiul, aflîndu-se în hipcroxtcnsie, suferă o lovitură sau o apăsare puternică dinainte îndărăt, în felul acesta ligamentul încrucișat anterior smulge o porțiune sau chiar întreaga proeminență intercondiliană (fig ) Simptomele Aspectul clinic este cel al unei entorse grave a genunchiului cu impotență funcțională, hein artroză abundentă, durere uneori foarte vie, mai ales Ia mișcare Dacă accidentatul este sub influența unui medicament antalgic, constatăm mișcări mari de late-ralitate, de răsucire și chiar de sertar Putem pune un diagnostic precis numai prin radiografii hune Tratamentul în mai toate cazurile un tratament ortopedic bine condus poate da rezultate mai bune decît intervențiile chirurgicale După anestezie se face o puncție evacuatoare a hemartrozei și se întinde genunchiul la °, imobilizîndu- trei săptămîni în aparat gipsat; apoi se aplică un aparat gipsat de mers, care se menține încă patru săptămîni Fractura inlraarticulara a podișului tibial Etiologia Se observă destul de des, mai cu seamă din cauza accidentelor de locomoție și de sport violent, cînd izbitura surprinde genunchiul în varus sau valgus Anatomia patologică Fractura podișului tibial poate să se manifeste prin desprinderea iftuii fragment din condilul extern sau din cel intern, după cum genunchiul a fost în varus sau în valgus (fig ) Fracturile unicondiliene sînt în genere oblice și pot fi supraligamentare sau subliga-mentare, după cum linia de 'fractură trece deasupra sau dedesubtul inserției ligamentului lateral Există apoi fracturi prin înfundare, bicondiliene, cominutive și asociate Simptomele Tumefacția regiunii, hemartroză abundentă și echimoză întinsă, atitudine de valg sau var exagerată (după condilul respectiv fracturat sau înfundat), durere vie, mișcări anormale și impotență funcțională Eîg, — Fractura totală a tu berozittiții tibiale TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Prognosticul F rac Iu г i I ѳ cond i Ii lor tîbialiaunn prognostic destul do serios, fiind fracturi intraavliculare Chiar cu un tratament bine condus, nu se înlătură artroza tardivă Tratamentul Se poate obține o repunere bună, dacă imediat după accident se face, sub anestezie, o tracțiune în extensie a gambei pe coapsă Această tracțiune se face extemporaneu cu ajutorul unei mese ortopedice, sau transschcletal cu broșe prin calcaneu Trebuie făcut un control radiografie din față și profil Atitudinea de varus sau valgus se reduce in hipercorecție; se imobilizează apoi șase săptămîni, după care se pune un aparat de mers pentru alte două săptă- Fig — Fractura condilului intern al podișului t ib ia mini Tratamentul ulterior constă din mișcări active de îndoire a genunchiului, băi de aer supraîncălzit și ușor masaj al mușchilor coapsei și gambei Unii chirurgi intervin de la început După ce obțin coaptarea fragmentelor și strîngerea lor cu o pensă de tip Lambotte, le fixează cu șuruburi inoxidabile (fig ), plăci metalice (fig ), cuie osoase autogene sau un șurub lung cu mutelci, cum făcea * Fig — Reducerea condilului tibial în fracturile vechi cu calus vicios și înfundare și Cu ajutorul cuiului Stcinmann cu atitudini vicioase se face, după artrotomie în cazul cînd devierea este intraarticulară, o osteotomie cuneiformă de corectare, care ridică și dă poziție bună condilului în spațiul gol se pune un grefon în formă de ichiu luat din tibia respectivă Această operație este însă indicată numai în acele cazuri în care artroza nu este avansată și mai există posibilități de recuperare funcțională cît de modestă Fig, — Fixarea cu placă metalică a fragnumtclor după coaptaro Ю Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Fracturile juxtaarticulare ale extremității proximale a tibiei Etiologia Aceste fracturi nu sînt prea rare și se produc mai cu seamă prin traumatisme directe Simptomele Există o tumeîacțio și o deformare a regiunii, care poate fi, nu numai an-tero-posterioară, ci și în baionetă, atunci cînd există și fractură sau luxație a capului peroneului Durerea este vie llematomul este foarte abundent Radiografiile, de față și profil, sînt foarte necesare Tratamentul Cînd nu există deplasare, membrul inferior poate fi menținut patru —șase săptămîni într-o gutieră gipsată în caz de deplasare este indicată extensia continuă trans-calcaneeană, membrul inferior fiind pus pe o alelă Braun Fractura tuberozității anterioare a tibiei Este o fractură rară, care se confundă la adolescenți cu apofizita tibială Ca simptome, în afară de tumefacție, căldură locală și durere, există hematom, echimoză, iar impotența funcțională este foarte accentuată Cînd deplasarea nu e mare, fractura poate fi tratată prin imobilizare într-o gutieră gipsată, (țar de multe ori sîntem nevoiți să intervenim chirurgical și să punem la locul său tuberozitatea smulsă, menținînd-o cu un fir metalic Dezlipirea epifizei tibiale proximale Etiologia Deoarece osificarea condililor tibiali se face repede după naștere, iar prin poziția lor, condiții sînt feriți de traumatismele laterale, dezlipirea epifizară a tibiei este o leziune rară Ea se produce prin acțiunea unui traumatism direct violent, cum ar fi trecerea unei roti de vehicul Simptomele Cînd deplasarea e foarte mică, semnele clinice sînt cele ale unei entorse Dacă deplasarea este însemnată, genunchiul ia forma de baionetă Radiografia este absolut necesară pentru stabilirea diagnosticului Complicațiile Din pricina distrugerii cartilajului de creștere pot apărea ulterior diformități grave ale tibiei, atît ca formă, cît și ca direcție Dezaxările consecutive ale gambei nu sînt rare Trata; entul După anestezie se face extensie cu ajutorul mesei ortopedice , gamba fiind II ușor îndoită și căutînd să tragem înainte fragmentul diafizar După repunere, constatată radiografie, se pune un aparat gipsat în ușoară flexie, care se menține trei săptămîni; se aplică apoi un aparat gipsat de mers, cu genunchiul întins Fractura izolată a diafizei tibiei Este o fractură foarte frecventă Etiologia Se observă de obicei la copii La adult are loc printr-un traumatism de cele mai multe ori direct și violent; adesea este spiroidă Anatomia patologică Fracturile se localizează obișnuit în treimea inferioară Deplasarea fragmentelor este laterală și de obicei redusă, dar poate fi uneori și în lungime Simptomele Sînt foarte asemănătoare cu cele ale fracturilor ambelor oase Deplasările fragmentelor sînt mai puțin însemnate Prognosticul, în genere e mai bun decît al fracturilor celor două oase ale gambei Pseudartroza e ceva mai puțin frecventă TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Tratamentul, în fracturile fără’deplasare se va aplica plnă la jumătatea coapsei un aparat gipsat de mers în fracturile cu deplasare se face o extensie transcalcaneeană, genunchiul fiind îndoit După corectare so face un aparat gipsat, în care se include scărița de tracțiune Acest aparat se schimbă după — zile cu unul do mers Fig , — Extensie continuă pe alela Braun (după Bdhler) Fig — Tracțiune bipolară cu zidirea breșelor în aparatul gipsat Cind deplasarea nu poate fi înlăturată pe cale ortopedică, recurgem la osteosinteză Fractura izolată a diaîizei peroneului Este foarte rară și se produce printr-un traumatism direct sau prin rotația piciorului * t Ca tratament se pune un aparat gipsat de mers, pentru trei—patru săptămîni, sau un aparat din clei de zinc, care se menține ceva mai mult Fractura diafizară a ambelor oase ale gambei * Etiologia și mecanismul de producere Este o fractură foarte frecventă și se observă mai cu seamă la bărbații adulți Se produce prin traumatism direct (lovitură de par, trecerea roții unui vehicul etc ) sau indirect (cădere de la înălțime) Cele mai multe fracturi ale oaselor gambei se produc prin răsucire (piciorul este fixat, iar restul corpului se răsucește) Traiectul acestor fracturi e spiroid Anatomia patologică După direcția liniei de fractură, este vorba de fracturi oblice, transversale sau spiroide Deplasarea poate fi minimă, din cauza angrenării dinților osoși ai fragmentelor, sau foarte mare (longitudinal, prin încălecare, prin unghiulare, sau cu tendința celor fragmente'de a se așeza în formă de X sau în K) Deplasarea se poate mări prin contracții musculare, cînd se pot produce hemoragii întinse, precum și complicații prin înțeparea părților moi și a tegumentelor dinăuntru în afara Simptomele Deformarea gambei este citeodata foarte accentuata (mai ales sub forma de scurtare si unghiulare) Piciorul este răsturnat in afară Impotența funcționala este totala și există dureri mari, mai ales la încercările de mișcare; se observă, de asemenea, tume-factie și echimoză tardivă întinsă, uneori cu flictene sau bule mari, conținînd un lichid citrin sau sero-sanguinolent Trebuie să se examineze atent starea circulației și integii-tatea nervilor (de aceea vom examina pulsul pedioasoi și al tibialei posterioare, ca și sensibilitatea) Radiografiile de față și profil ne lămuresc asupra formei anatomopatologice Jomplieațiile" I m e d i a t o : secționarea vaselor, fractura deschisă, embolia, excepțional leziunile nervoase Acad prof dr AL RADULESCU șl dr N ROBANESCU T î r z i i : Întârzierea în consolidare, pse-udartroza (foarte frecventă), călușurile vicioase Tratamentul Reducerea unei fracturi cu deplasare este greu de înfăptuit numai cu ajutorul tracțiunii manuăle Repunerea se face cu ajutorul tracțiunii transscheletale prin călcîi, genunchiul fiind îndoit de ° Reducerea poate fi făcută extemporaneu, după care se mobilizează în gips circular pînă deasupra genunchiului, sau prin extensie continuă pînă Ia începutul formării călușului (trei — patru săptămîni) (fig ) Se aplică apoi un aparat gipsat circular, de mers, care depășește în sus genunchiul în nici un caz nu se va folosi un aparat Delbet, fiindcă nu menține o imobilizare Fig —Frac- tura oaselor gambei vindeca- ta prin ostco- bună în focar sinteză cu fir n* j t , , » , metalic Cmd fragmentele fracturii nu se mențin reduse după extensia extemporanee, se trec două broșe inoxidabile, una prin partea superioară a diafizei tibiale, și alta prin cea in ferioară sau prin călcîi (fig ) Cînd reducerea este bună, broșele trebuie să fie perfect paralele între ele Menținerea reducerii, controlată radioscopic, se poate face și cu ajutorul a două broșe trecute în formă de X, care se înțepenesc în aparatul gipsat (Al Rădulescu) în condiții spitalicești bune, cu posibilitatea de a avea o asepsie sigură și instrumentarul necesar, se poate face osteosinteză fracturilor recente (fig ) care, dintr-un motiv sau altul nu pot fi bine coaptate Nu sînt recomandabile plăcile metalice cu șuruburi, deoarece produc osteoliză în jurul lor, sînt traumatizante și întîr-zie mult consolidarea (fig ) Osteosinteză se execută cu șurub, cu cui sau cu sîrmă din material inoxidabil si electric neutru Un mijloc excelent este începu-irea centromedulară cu cui Spijarnîi-Kiintscher Fractura extremităților distale ale oaselor gambei Fracturile juxlaarticulare ale gleznei Etiologia Sînt rare; la copii au loc dezlipiri epifizare totale sau parțiale, iar la adult fractura trece dincolo de linia diafizo-epifizară, spre dia-fiză Se produc prin răsucire și rareori prin lovitură directă Simptomele Deformarea vizibilă a regiunii, care se prezintă convexă anterior Căloîiul Fig — Os-teosinloza cu placa metalică; so observă os-tooliză în jurul cuielor TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE iese mai în evidență și e mai rid icat In sus, iar piciorul ia o atitudine de ecvin Ventral, se simte relieful anormal al fragmentului diafi-zar Uneori, diformitatea este în sens invers Tratamentul Repunerea trebuie făcută de urgență, pentru ca să nu so instaleze tume-facția excesivă prin extravazato și să nu a-pară flictenele Se așază bolnavul în poziție ventrală, iar glezna se sprijină pe o prismă triunghiulară de lemn peste a cărei muchie se pune o perniță sau un șervet împăturit în caz de deplasare anterioară a fragmentului distal, se așază muchia prismei în dreptul Fig — Reducerea unei fracturi epifizare pe un suport piramidal (figură reprodusă) lui și se apasă în jos, cu o mînă în regiunea călcîiului, iar cu cealaltă, în partea inferioară a gambei (fig ) Repunerea se poate face și prin tracțiune transscheletala astragaliană, fie cu broșe, fie cu pensa de astragal (Rădulescu) După reducere, controlată radiografie, se menține un aparat gipsat cel puțin șase săptămîni, cu care bolnavul poate să meargă după o lună Fractura maleolei interne Ia naștere printr-o mișcare greșită a piciorului, mai ales la femeile care poartă toc înalt; maleola internă, fie că este smulsă la nivelul vîrfului, fie că se rupe transversal de la bază, fie că, în mod excepțional, prezintă o fractură aproape verticală Semnele prin care se manifestă această leziune sînt: durere vie în punct fix, tumefacție, echimoză întinsă, impotență funcțională si se așază bolnavul Ca tratament ortopedic este indicat procedeul Bohler: se face o anestezie bună în focar pe o masă, astfel ca piciorul bolnav să se rezeme pe genunchiul operatorului, gamba fiind îndoită (fig ) Bolnavul se sprijină și chiar apasă pe genunchiul operatorului cu vîrful celui de-al cincilea metatarsian, primul metatarsian stînd în gol Operatorul împingînd cu podul palmei astragahil (nu și calcaneul), duce partea posterioară a piciorului bolnav către maleola internă, pînă / bbține o hipercorecție, în timp ce cu mîna cealaltă apa-să în sens contrar spre fața medială a gambei Se imobi-lizează apoi șase săptămîni într-un aparat gipsat de mers După scoaterea aparatului gipsat e bine să se apl ce o fașă cu clei zincat, care se va menține încă două săptămîni Tratamentul chirurgical, care constă din osteosinteza cu fir metalic subțire,este indicat în fracturile ce se prezintă tîrziu, și nu mai pot fi corectate ortopedic — Reducerea fracturii maleolei interne; piciorul so sprijină pe genunchiul operatorului numai cu marginea lui antero-externa (după Schnek), Fractura maleolei externe Simptomelo Semnele clinice sînt asemănătoare celor din fractura maleolei interne, dar manifestate de partea Acad pro}, dr AL RADULESCU și dr N ROBANESCU Fig * — Fractura bimaleolară joasa, laterală a gleznei Piciorul se află în valg și în pronație Cînd mișcarea forțată de abducție, și deci de răsucire, a astragalului a fost puternică, poate să se producă o diastază tibio-peronieră prin smulgerea sau ruperea ligamentelor tibio-peroniere și a ligamentului interosos al gambei pe oarecare întindere, care complică fractura Deosebim fracturi geniene (la vîrful maleolei), transversale, oblice sau verticale, și fracturi suprageniene cu traiect în genere oblic la nivelul articulației Tratamentul Este asemănător cu cel amintit la fractura maleolei interne, cu deosebirea că pentru reducere, mișcările se fac în sens invers, comprimîndu-se stăruitor articulația lateral, în dreptul astragalului și nu alcalcaneului în caz de nereușită (interpunere de țesuturi moi), se intervine chirurgical și, după o repunere perfectă, se fixează fragmentele cu un fir metalic sau cu un șurub » Se aplică direct pe piele, pînă la genunchi, un aparat gipsat circular de mers, care se menține minimum șase săptămîni Fracturile bimaleolare Aceste fracturi se împant în: a) fractura bimaleolară joasă (bigeniană) (fig ); b) fractura bimaleolară joasă Dupuytren (geni-suprageniană), (fig ); c) fractura bimaleolară înaltă Dupuytren (geni-supramaleolară) (fig ); d) fractura Maisonneuve; e) fractura bimaleolară complicată Etiologia și mecanismul de producere Aceste fracturi sînt destul de dese și se produc prin pronația sau supinația piciorului, gamba fiind fixată Se mai produc și printr-o mișcare de răsucire Anatomia patologică Fractura bimaleolară joasă se caracterizează prin aceea că traiectul de fractură se află spre mijlocul maleolelor, fiind transversal la maleola internă și oblic la cea externă Fractura joasă Dupuytren se deosebește de precedenta prin aceea că traiectul de fractură al maleolei externe este oblic, în jos, înainte și înăuntru și se găsește imediat deasupra maleolei tate Fractura înaltă Dupuytren fractura maleolei interne se nu este de fapt o fractură bimaleolară în această varie-asociază cu fractura porțiunii inferioare a diafizei pe- roneului TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Fig — Fractură bimaleolară joasă Dupuytron Fractura Maisonneuoe este similară precedentei, cu deosebirea că fractura diafizei peroneului se produce la un nivel mult mai înalt, și anume către capul peroneului Fractura bimaleolară complicată se însoțește cu fracturi ale pilonului tibial (marginale și cuneiforme) Simptomele în fracturile fără deplasare există simptomatologia obișnuită în fractura bimaleolară joasă piciorul se află deviat în afară și rotat extern în fractura Dupuytren joasă (prin supinație), deplasarea piciorului se face în varus și ușor ecvin (fig ) Cînd e smuls numai vîrful maleolei, extremitatea peroneului întinde tegumentele, iar pe partea internă se vede o înfundare, ca într-o lovitură de secure în fractura Dupuytren înaltă, produsă tot deauna prin pronație, simptomatplogia este cea obișnuită, însă durerea, ca și înfundarea, este la un nivel mai proximal în fractura Maisonneuve se pune în evidență o durere vie către gîtul peroneului, unde există tumefacție, hematom, echimoză în această varietate trebuie cercetată sensibilitatea în teritoriul sciaticului popliteu extern în cazul fracturilor compli- Fig — Fracturii bimaloolară înaltă Dupuytron cate se adaugă simptomatologia și atitudinile dictate de fracturile care se supraadaugă Tratamentul Trebuie făcut cît mai curînd după accident, numai astfel putîndu-se obține un rezultat bun Reducerea se face în felul descris la fracturile unimaleolare, avînd grijă să se exercite o presiune laterală susținută, pentru coaptarea fragmentelor, și să se obțină o axare bună a piciorului Și aci, ceea ne călăuzească este ce trebuie să congruența arti- culară, deci repunerea astregalului la locul său, și nu numai coaptarea frag- mentelor ma loo lato Imobilizarea gipsată so menține șase—opt—zece săptămîni, după gravitatea deplasărilor Acad -prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBANESCU Fig — Fractura bimalcolara joasa Dupuytren, văzută din față și profil Tratamentul chirurgical este indicat cînd există interpunere musculară sau cînd fragmentele nu se pot coapta din cauza răsucirii, mai ales dacă bolnavul vine tîrziu Diastaza tibio-peronieră inferioară Leziunea constă în ruperea ligamentelor tibio-peronierc De cele mai multe ori se a-daugă ruperea ligamentelor laterale interne, care complică anumite fracturi ale gleznei în fractura marginală anterioară a maleolei peroniere, diastaza este prezentă și se manifestă printr-o durere în partea anterioară a interstițiului tibio-peronier Numai radiografia ne pune pe calea diagnosticului Ca tratament, unii autori recomandă apăsarea laterală a regiunii cu ajutorul unui a- parat compresor cu pelotă sau intervenția operatorie (fig ) Fracturile pilonului tibial Etiologia Se produc prin cădere pe picior de la înălțime, cu sau fără înclinare laterală a gambei Dacă gamba este dusă înainte sau îndoită, iau naștere fracturile marginale ale pilonului Anatomia patologică Se poate produce sfărîmarea totală sau parțială a pilonului Epifiza se poate sfărîma în totalitate Dacă traumatismul este puternic, astragalul poate pătrunde între fragmente Aceste leziuni au un prognostic foarte grav, deoarece este greu de realizat refacerea articulară, ceea ce ulterior duce sigur la artroză Fracturile parțiale sînt cuneene (externă și internă) și marginale (anterioară și pos-terioară) Mai totdeauna aceste fracturi se asociază cu cele maleolare Simptomele în caz de fractură marginală posterioară se observă o tumefacție în jurul tendonului Ahile Echimoza se poate prelungi uneori pe partea plantară Dacă s-a produs o subluxație, călcîiul e mult ieșit și tendonul Ahile pare concav în sus Piciorul este dus înăuntru și în ecvin în fractura marginală anterioară se constată tumefacția gleznei, alungirea aparentă a piciorului și ștergerea șanțurilor din jurul tendonului Ahile Uneori se simte chiar denive- larea fragmentului osos Tratamentul Se pro- cedează în felul următor: bolnavul este așezat -în de-cubit dorsal, gamba depășind în cele trei sferturi distale marginea mesei Pe partea antero-inferioară a gambei se pune o ansă de pînză lungă sau o fașă lată, ale cărei extremități se leagă între ele spre podea Fig — Diastazis tibio-peronier cu fracturii marginalii poslo-rioarii tratate prin bulon a re , TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Operatorul, introducînd un picior în această ansă, apasă în jos, în timp ce cu mîinile apucă piciorul ca pentru tras cizma și extinde puternic, împingînd în același timp călciiul în sus, iar piciorul în flcxic dorsală Tracțiunea manuală se înlocuiește uneori cu tracțiunea transealcaneeană cu broșe, cu pensa de astragal (Rădulescu) (fig ) sau cu două broșe în direcții contrare Imobilizarea în aparat gipsat so menține minimum șase săptămîni, dar după trei—patru săptămîni se îngăduie bolnavului să meargă cu un aparat gipsat special confecționat Tratamentul chirurgical este rar indicat, și în acest caz se fixează fragmentul cu ajutorul unui șurub de vitalium Fig-' — Rodticoroa fracturii marginale posterioare cu ajutorul cleștelui pentruastragaI (Rădulescu) CailuswriZe vicioase in regiunea tibio-tarsiană Călușurile vicioase sînt urmarea unui tratament rău făcut sau a unei imobilizări insuficiente Dezaxarea este faptul cel mai important și el se judecă, după cum am arătat anterior, prin neparalelismul dintre articulația genunchiului și cea tibio-tarsiană în ceea ce privește tratamentul, el urmărește să axeze articulația și să pună piciorul in situația lui normală, lucru realizabil cu ajutorul osteotomiilor bine calculate Numai în cazuri cu totul excepționale, cînd, la oameni ceva mai în vîrstă, articulația tibio-tarsiană ^ste foarte dureroasă, cînd timpul scurs de la accident este lung și cînd spațiul interarticular este neregulat și micșorat, articulația fiind aproape anchilozată, se poate pune problema unei artrodeze tibio-astragaliene FRACTURILE ASTRAGALULUI Etiologia și mecanismul de producere Aceste fracturi, care altă dată erau rare, astăzi sînt mai des observate, din cauza accidentelor cu paraȘuta și a accidentelor de motocicletă După o statistică, frecvența lor ar fi de % din totalitatea fracturilor Voskresenski a ajuns și el la concluzia că astragalul suferă foarte mult în căderile de la înălțimi mari, în special la parașutiști, pe cînd calcaneul se fracturează în căderi de la înălțimi mult mai mici Astragalul se poate sfărîma prin acțiunea unui traumatism direct (cădere pe călcîi) lunecînd înainte și lovindu-se de scafoid Indirect, în aceeași situație, osul se poate îndoi și rupe la nivelul gîtului O flexie dorsală exagerată a piciorului, care produce o subluxație, poate îndoi astragalul pe marginea pilonului tibial Anatomia patologică Fracturile gîtului astragalului pot fi fără deplasare sau cu deplasare foarte mare Fracturile corpului pot avea traiecte variate Uneori se poate desprinde numai o apofiză, cum se întîmplă în fractura tuberculului posterior (fractura Shepherd) sau frnctuia osului trigon Simptomele Impotența funcțională este însemnata Mișcările de abducție și addue-ție ale piciorului sînt destul de libere, în timp ce flexia și extensia, ca și apăsarea în planta, produc durere Deformarea piciorului so observă mai ales cînd astragalul este subluxat posterior sau rotat Piciorul în întregime pare mai alungit, iar degetul mare se ailă în llexic forțată, din cauza tracțiunii pe caro fragmentul deplasat o exercită asupra tendonului Hexor Acad prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBANESCU Prognosticul Dacă fracturile nu sînt reduse, prognosticul funcțional e rău, din cauza dezaxărilor grave și subhixațiilor piciorului, cu incongruență articulară mare Fracturile fără deplasare, nevindecate, se complică cu pseudartroză, picior plat traumatic sau artroză TratnmentuL în fracturile fără deplasare se aplică direct pe piele un aparat gipsat de mers, caro se menține șase săptămîni în fracturile cu deplasare se face tracțiune trans-calcaneeană, pentru a reduce subluxația Fracturile cu deplasare ale gîtului astragalului se reduc pe o prismă triunghiulară de lemn Nu se recomandă astragalectomia decît în fractura deschisă infectată și cu manifestări scpticemico Fractura Shephcrd pune problema diagnosticului diferențial cu existența osului trigon Rardeleben, sau cu fracturarea acestui os supranumerar Durerea accentuată în spațiul dintre maleola internă și tendonul Ahile, ocvinismul, greutatea de a duce piciorul în activ în supinație și pronație, în sfîrșit îndoirea și întinderea dureroasă a degetului din cauza alunecării flexorului propriu pe focarul de fractură, sînt semnele acestei fracturi Diagnosticul se stabilește radiografie în fractură, distanța este mai mare și neregulată Osul trigon este bilateral Tratamentul constă în imobilizare gipsată trei săptămîni mod tare fi FRACTURILE CALCANEULUI Etiologia și mecanismul de producere Sînt cele mai frecvente fracturi ale piciorului propriu-zis Se produc de obicei • prin traumatisme indirecte (căderi de la înălțime) și numai rareori prin lovituri directe în ce privește mecanismul de producere, teoria după care aceste fracturi se produc prin sfărîmare dă o explicație simplistă Ea admite că astragalul transmite o greutate pe care regiunea talamică a calcaneului, neputînd-o suporta, se înfundă S-a emis și o altă teorie, mai valabilă, a forfecării Cînd corpul cade de la înălțime pe picior, primul segment care întîlnește solul este porțiunea posterioară a marii tubero-zități a calcaneului, ceea ce determină prima dislocare în os în același timp însă, greutatea corpului învinge și rezistența părții anterioare a calcaneului, dînd o altă dislocare Se petrec deci concomitent dislocări oarecum în sens invers (forfecare), care produc un fel de hîire a fragmentului intermediar (fig ) Anatomia patologică Fracturile marii tuberozități cuprind o mare varietate de traiecte Unele desprind unghiul postero-superior, înaintea sau înapoia tendonului Ahile, dînd fracturii un aspect de cioc de rață Dezlipirea epifizară a nucleului calcaneean nu trebuie confundată cu apofizita calca-neeană a copiilor care, clinic Fig, '— Acțiunea forței de for fecare în producerea fracturii cal canoului și, uneori, radiologie, ne poate înșela Există, în sfîrșit, plesnituri calcaneene spontane, greu de diagnosticat, observate Ia oamenii obosiți de mers îndelungat Fracturile talamice au în genere două traiecte, fie paralele, fie în formă de V sau Y înfundarea orizontală a talamusului poate fi de trei grade în înfundările de gradul întîi se schimbă din profil doar unghiul Bohler în cele de gradul al doilea; astragalul se înfundă mai adînc, pereții laterali sînt dislocați, iar traiectul fracturii oslo evident în interiorul tuberozitații posterioare în cele do gradul al treilea, caleaneul este fracturat pînă în regiunea plantară și se desface în trei fragmente (fractura devine cominutivă) TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Fig — Unghiul tubcrozilar articular la un picior normal Fracturile marii apofize pot fi parcelare sau totale Simptomelo Ținind seama de felul cum s-a întîmplat accidentul, de impotența funcțională cauzată de durerile din regiunea călcîiului, de incapacitatea de pronație și supinație a piciorului, de echimoza digito-plantară și de durerea vie la apăsarea laterală a călcîiului, putem să ne gîndim la o fractură de calcaneu Imaginile radiografice de profil îngăduie să apreciem valoarea unghiului Bohler, deci gradul de înfundare a talamusului, traiectul fracturilor și deplasarea fragmentelor transversale Radiografia longitudinală ne poate lămuri asupra fărîmițării laterale a calcaneului, precum și asupra fracturii micii apofize calcaneene Unghiul Bohler este format de planul care trece peste regiunea talamică și cel care trece peste suprafața superioară a tuberozității posterioare (fig ) în mod normal, aceste două planuri fac un unghi de ° (cu variații normale între și °) Cu cît acest unghi este mai mic (sau inversat), cu atît înfundarea este mai mare (fig și ) В —Chirurgia, voi II Fig — Fractura calcaneului, pre-șl retrotalamică, cu înfundarea talamusului; unghiul tubcrozilar redus la grade, Fig — Fractura calcaneului cu puternică înfundaro Islamicii; unghiul tuho-rozitar inversat cu do grade V " Prognosticul în genere, autorii dau un prognostic foarte rezervat, uneori chiar întunecat Tuceakov constată o impotență funcțională mare la mai mult de jumătate din cazuri Artrita cronică subastragaliană și mediotarsiană, care apare la puțin timp, este cauza suferinței chiar la bolnavii cu o reducere aparent bună a fragmentelor Tratamentul Fracturile calcaneului sînt greu de tratat Pentru a reface cît mai bine integritatea calcaneului, ne vom sili să scoatem astragalul din înfundate, refăcînd oarecum regiunea talamică în cazurile cînd acest lucru nu este posibil, vom lăsa ca fractura să se consolideze cu o repunere cît mai bună a fragmentelor, pentru ca după un interval de timp să facem o artrodeză subastragaliană și mediotarsiană, care îngăduie tuturor bolnavilor o funcție ulterioară bună în caz de fractură în cioc de rață se face o anestezie locală în focar, se îndoaie genun- chiul, pentru ca să se relaxeze tendonul Ahile, și se așază piciorul în extensie Coaptarea se obține prin presiune manuală asupra fragmentului Se controlează radiografie și, dacă fragmentul este repus, se aplică un aparat gipsat de mers bine modelat, care se menține șase săptămîni Pentru completare se poate face o încercuire transcutanată cu un fir metalic gros V A, pe care- răsucim sub călcîi peste o perniță destul de groasă de tifon (Rădulescu) în fracturile tuberculului intern altuberozității calcaneene se aplică un aparat gipsat de mers, după ce fragmentul a fost apăsat la locul lui cu podul palmei , în fracturile izolate ale talamusului, cînd există o desfășurare laterală a calcaneului, se strînge osul lateral printr-un aparat cu pelote (fig ) în fracturile tuberozității posterioare se înfige adine un cui Steinmann în fragmentul tuberozitar, paralel cu planul gambei, și apoi se trage de cui în jos, pînă ajunge perpendicular pe direcția gambei (fig ) Restul fracturilor cu înfundare ale calcaneului se reduc, folosind o tracțiune trasscholotală prin calcaneu, la nivelul indicat de forma fracturii, și Fig — Menghina pentru refacerea calcaneului în lungime (după Rostock) F /пхл„|пяя а In astfel de cazuri se recomandă sinostozarea regiunii ou greiou costal (ludu ) ! Acad, prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBĂNESCU Fracturile izolate alo arcurilor posterioare Aceste fracturi pot să intereseze lamele, pediculii sau regiunea dintre apofizele articulare Sînt mai frecvente în regiunea cervicala; sînt de obicei bilaterale , ■ • Semnele clinice constau în dureri locale și contractară musculară Semnele de compresiune nervoasă sînt rare, deoarece deplasarea fragmentelor determină lărgirea canalului rahidian Cînd fenomenele sînt de mică importanță, iar radiografia ne arată numai prezența unei plesniri a lamei (spondiloschiză), se recomandă repaus la pat cel puțin opt săptămîni Dacă se schițează simptome nervoase, cu deplasare și alunecare a corpului (spondilolisțeză), sau fără deplasare, fractura trebuie redusă în hiperextensie și imobilizată în corset gipsat Spondilolisțeză poate fi operată țsinostozarea porțiunii respective de coloană) Fracturile corpurilor vertebrale în genere, astfel de bolnavi, deoarece au suferit un traumatism grav, sînt aduși în stare de șoc Nu este prudent să facem vreun prognostic cît de aproximativ asupra consecințelor accidentului: uneori o comoție medulară dă semne care, deși pot fi impresionante la început, dispar curînd; alteori există simptome cu aspect oarecum modest, dar care se accentuează mai tîrziu, fiind determinate de întreruperea automatismului medular Sînt prezente: durerea locală, echimoza, redoarea coloanei și diformitatea (gibozitate, mai rar deviație laterală) Sindromul de compresiune—-cînd există — constă din semne neurologice la nivelul neuromerelor lezate și semne sublezionale Cele dinții se manifestă prin dureri radiculare (hiperestezie) abolirea unor reflexe și paralizii în teritoriile servite de rădăcinile nervoase respective Semnele clinice sublezionale sînt: paraplegiile, de obicei spastice, exagerarea reflexelor țendjnoase, abolirea reflexelmcutanate, tulburări senzitive; cînd compresiunea este către partea inferioară a măduvei spinării, apar tulburări sfincteriene Cînd măduva spinării a fost secționată complet, există din primul moment o para-plegie flască 'Cunoscînd bine funcția senzitivo-motorie a măduvei, putem preciza nivelul leziunii SINDROMUL KUMMEL-VERNEUIL Kummel a prezentat în șase cazuri de „osteită rarefiantă posttraumatică“, cu o evoluție în trei etape obligatorii: a) acciden'ul traumatic al coloanei, care se prezintă uneori cu fenomene clinice foarte reduse, alteori cu simptome de compresiune medulară; b) intervalul clinic liber de minimum șase săptămîni, mergînd pînă Ia trei—patru luni și chiar mai mult, care se caracterizează prin aceea că bolnavul nu simte nici o modificare patologică și-și reia ocupațiile; • c) perioada de boală constituită, cînd încep durerile la nivelul traumatismului anterior, sub formă de nevrite sau, uneori, de dureri arahnoidiene; în multe cazuri, evoluția bolii duce Ia complicații medulare Gibozitatea sau cifo-scolioza (cu rază mică) este de asemenea un semn caracteristic al bolii Verneuil ( ) a prezentat și el cazuri asemănătoare, dar susținea că nu sînt altceva decît pseudartroze Tratamentul Bohler recomandă în acest sindrom o redresare a coloanei ca si cum ar fi vorba de o fractură recentă; aplică un corset gipsat, bolnavul făcînd pe urmă exercițiile necesare pentru redresarea musculaturii TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE Al Rădulescu face de la primele manifestări ale grefon costal după care, bolnavii stau fără corset gipsat ventrală, circa trei—patru luni jlii sinostoza vertebrală cu pe un pat tare, în poziție FRACTURILE BAZINULUI Copiii fac foarte rar fracturi ale bazinului La adulți, fracturile se întîlnesc mai frec-din numărul fractu- vent la bărbați decît la femei în total ele reprezintă % (Mazanek) rilor în general Sînt fracturi produse prin traumatisme directe, în afară de cele ale și ale spinelor, care pot fi produse și prin smulgere, mai cu seamă Tri fanov) marginilor coxalului la sportivi (Matti, FRACTURILE PARȚIALE ALE BAZINULUI Fracturile osului iliac Etiologia Sînt produse prin traumatisme directe, în afară de smulgerile crestei iliace și ale spinelor, care iau naștere prin contracția violentă a mușchilor fesieri, tensorului fasciei lata sau croitorului, în timpul sportului sau cînd bolnavul este nevoit să-și mențină brusc echilibrul Anatomia patologică Traiectele de fractură sînt multiple (fig ) La copii și adolescenți se pot produce dezlipiri ale nucleilor osoși, care nu sînt încă sudați Spina iliacă antero-superioară este smulsă împreună cu o porțiune din osul coxal, fragmentul osos fiind tras în jos de mușchiul croitor și de tensorul fasciei lata Spina iliacă antero-inferioară poate fi smulsă prin contracția violentă a cvadricepsu-lui sau prin hiperextensia corpului (cînd o smulge ligamentul ileo-femoral) Aripa osului iliac prezintă în general fracturi complete Uneori, fragmentul osos este tras în jos și înăuntru de mușchiul iliac sau în jos și în afară de mușchii fesieri Simptomele Regiunea este foarte durgroasă Membrul inferior ia atitudine antalg ică (îndoire ușoară a coapsei pe bazin și rotație externă) Impotența funcțională este accentuată Un hematom subperiostal, dar mai ales unul din aripa iliacă, poate da — cînd atinge anumite dimensiuni — simptome de iritare peritoneală, care, asociate cu febra produsă prin resorbție sanguină, simulează o complicație abdominală Pulsul, însă, și starea generală ne orientează, în acest caz, asupra diagnosticului corect Tratamentul Se recomandă repausul pe un pat tare (cu seînduri sub saltea) timp de patru săptămîni Nu este indicată imobilizarea prin bandaje sau hamac, care favorizează uneori deplasarea fragmentului Fracturile ramurii pubiene Fracturile izolate sînt rare Se produc prin traumatisme directe Se însoțesc de dezunirea simfi-zei pubiene și articulației sacro-iliace Se vindecă prin repaus prelungit pe un pat tare (cca două luni) к fracturilor centurii , Liniile principale alo Fig polviono (figură reprodusă) Acad prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBANESCU Fig, , — Fractură corn inulivă a ramurii ischio-pubiene Fractu гi Io iseh ionii lui Fracturile tuberozității is-chionului se produc prin căderi directe și slnt de obicei fără deplasare Se vindecă printr-un repaus de trei săptămîni la pat Fracturile ramurii ischio-pu-biene (fig ) survin de obicei cînd căderile au Ioc de-a-n-căle-catelea pe un corp dur și se pot complica cu ruperea uretrei și a corpilor cavernoși Vindecarea fracturii se face prin repaus pe un pat dur, deoarece deplasarea fragmentelor este fără însem- nătate I Epijizioliza ischionului este foarte rară Se observă la tineri (între și de ani) Se produce în efort (sport), prin contracția violentă a ischio-gambierilor, coapsa fiind îndoită pe bazin Se vindecă în timp relativ îndelungat prin imobilizare în aparat gipsat sau prin osteosinteză Fracturile sacrului Aceste fracturi au loc prin căderi sau lovituri directe și prezintă un traiect orizontal în dreptul celei de-a treia sau a patra găuri sacrate Se pot complica cu leziuni ale rectului, striviri radiculare sau lezarea arterei sacrate mijlocii Bolnavul se plînge de dureri locale, care pot avea caracter radicular, cînd este lezată vreo rădăcină nervoasă Regiunea este tumefiată, neregulată, cu puncte dureroase Echimoza perineală este întinsă Prin tact rectal se descoperă deplasarea fragmentelor, prezența hematomului sau leziunea rectală Ca tratament se recomandă imobilizarea pe pat dur Cînd deplasarea este mare, se intervine chirurgical pentru repunere și fixare, fie prin simplă angrenare, fie prin osteosinteză cu fir metalic Evoluția acestor fracturi este în genere simplă, chiar simptomele radiculare avînd un caracter trecător Fracturile coccixului Sînt fracturi rare, produse prin traumatism direct Linia de fractură este situată în apropiere de sacru, iar fragmentul distal se deplasează înainte Bolnavul simte dureri în peri-neu și uneori pe traiectul nervului rușinos O vindecare în această poziție poate aduce tulburări continue (coccidinie), iar la femei mai tinere deformarea poate fi o cauză de dis-tocie Rezecția coccixului scapă pe bolnav de suferințe Fracturile cotiloidiono marginale Sînt de cele mai multe oi i consecința unei luxații ooxo-fomorale traumatice, dar se pot pioduce și prin izbirea directa a capului femoral de marginea posturo-superioară a cavității cotiloide ‘ TRAUMATISMELE STE -ART CULARE Simptomolo Impotența funcționala; coapsa o în ușoara flexie, adducție și rotație externa Durere la orice încercare do mișcare a articulației șoldului Iraliunontul Este indicata extensia continua pe o atelă Braun Extensia, trebuie să fie cu atît mai puternică cu cit deplasarea este mai mare Trebuie întrevăzută totdeauna posibilitatea dezvoltării ulterioare a artritei deformante a șoldului Dacă durerile și impotența funcțională persistă mult timp, se poate face, fio o artroplastio, fio o artrodeză Fig — Tracțiunea asupra capului femoral prin aparatul gipsat, cu ajutorul burghiului Leveuf i rotatie externă Cînd traumatismul a fost mai vi- Fracturile cotiloidiono, eu sau fără îiifundaroa capului femoral Sînt relativ rare și se observă îndeosebi la bărbații adulți; se produc prin cădere violentă pe trohanter, membrul inferior fiind în extensie ș olent și a acționat asupra marelui trohanter după o direcție oblică în jos înăuntru și puțin îndărăt, capul femoral, înțăndărind fundul cotilului, trece intrapelvian Se produce astfel fractura cotilului cu înfundarea inlrapelviană a capului (luxația centrală sau pelviană) Simptomele Fracturile simple, fără deplasare, sînt dureroase la mișcare și cînd bolnavul se sprijină pe membrul bolnav Apăsarea la nivelul bazei triunghiului Scarpa provoacă durere Tactul rectal sau vaginal ne poate da unele indicații în cazurile da așa-zisă luxație pelviană a capului, putem constata, în afară de semnele precedente, o ușoară depășire a liniei Nelaton-Roser de către trohanterul înfundat, fenomene peritoneale ușoare (balonare, sughiț) și impotență funcțională totală Prognosticul Este rezervat, din cauza anchilozei sau, în cazul cel mai bun, al artritei cronice cu caracter deformant, care evoluează mai totdeauna progresiv (Koniețni) Tratamentul Sînt mai multe feluri de a proceda la reducere și anume: a) scoaterea capului din cavitatea pelviană prin tracțiune directă cu ajutorul aparatului cu șurub transtrohantero-cervical Leveuf (fig ); b) scoaterea capului prin tracțiune puternică extemporanee a membrului inferior, făcută cu ajutorul unei mese ortopedice, folosind în același timp și o tracțiune laterală, cu un cearșaf îndoit, trecut în ansă la partea internă a rădăcinii coapsei; c) extensia transscheletală prin marele trohanter După reducerea controlată radiografie, se imobilizează șase săptămîni într-un aparat gipsat, care prinde și broșele de extensie; d) extensia continuă transscheletală prin extremitatea inferioară a femurului(Bohler) FBACTURILE CENTURII PELVIENE Anatomia patologică Anatomopatologic, aceste fracturi se împart In fracturi simple verticale (fig ): cuprind ambele ramuri osoase care delimitează gaura obturată și se pot complica uneori cu fracturi intraacetabulare; fracturi bilaterale ale pubelui (fig Г: leziuni bilaterale ale ramurilor osoase care de-limitează fracturi duble verticale (fig ): se [ăurile obturate; fracturează, atît ramurile osoase din jurul găurit obturate, cît și partea posterioară a inelului polvian fracturi cvadruple verticale (fig ) : fracturi duble verticale bilaterale și anume osul iliac sau sacrul Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU Simptomele Membrul inferior este în poziție indiferentă în fractura simplă verticală și în rotație externă permanentă în fractura dublă verticală Uneori, scurtarea și deformarea regiunii sînt evidente Echimoze tardive întinse în fracturile duble sau cvadruple verticale producem dureri dacă apasăra cu mîinilc cele două aripi iliace în direcții contrare De asemenea, du-,, , „ rerca apare cînd deplasăm fragmen- MO* — Fractura , - * verticală simpla a con* te Ic intre ele în sens invers sau Curii pclvicno duclnd coapsa în adducție Fig — Fractură dubla verticalii a bazinului Bolnavul avusese o fracturii do col femoral vindecată prin oHloosintozii cu cui ° Complicațiile Pot avea loc leziuni vascu-lo-nervoase, uneori foarte grave, leziuni intestinale, ale perineului (vulvă, anus, uretră, rect) sau ale aparatului urinar (ruptura vezicii) Prognosticul Este în genere grav, din cauza leziunilor viscerale Mortalitatea ajunge pînă la % Sechelele sînt destul de importante și țin de complicațiile urinare, de reducerile incomplete cu călușuri vicioase, de tulburările în statică etc Tratamentul Cînd deplasările nu sînt mari, RAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE ЖѴ-— Fractură cvadruplu, verticală a bazinului se recomandă imobilizare pe pat tare încep îndată ce pot fi executate fără nici * я Fig — Hamac pentru fixarea bazinului (după Bohler) opt săptămîni Mișcările membrelor inferioare un fel dc durere în fracturile cu deplasare însemnată se face, fie extensie puternică extemporanee pe masa ortopedică și imobilizare in aparat gipsat, fie extensie continuă transscheletală prin extremitatea inferioară a femurului, unilateral sau bilateral după varietatea fracturii Dacă deplasările sînt minime, dar există o diastază simfizară, se recomandă trecerea pe sub bazin a unui hamac de pînză inextensibilă suspendat pe un cadru Bohler (fig ) Cînd fractura este însoțită de leziuni ale aparatului urinar, tratamentul acestora trebuie satisfăcut în bune condiții LUXATIILE MEMBRULUI SUPERIOR LUXATIILE CLAVICULEI —’ Luxațiile claviculei sînt relativ rare Luxațiile externe (acromiâle) se repun ușor, dar se fixează greu; cele interne sînt greu de repusei menținut Luxațiile extremității externe • (acromio-claviculare) Etiologia# Se produc de obicei prin căderi puternice pe umăr, dar și prin con-tractura violentă a trapezului Pot fi complete sau incomplete Luxațiile incomplete, la rîudul lor, pot fi supraacromiale, subacromiale și, excepțional, subcoracoidieuo Simptomele- în luxația incompletă, durerea și deformarea sînt reduse Extie-mi taica claviculară ве repune ușor prin apăsare, dar dacă apăsarea încetează, luxația se reface imediat, ca o clapă de pian în luxațiile complete, atitudinea bolnavului este asemănătoare celei din fracturile claviculei , Echimoza poate lipsi, iar deformarea locala, determinată de ric icarea ex romi a n accentuată La mișcări sau la apăsare apare o durere supărătoare în cazul luxațiilor subacromiale, denivelarea este produsă de acromion, iar semnul refacerii diformității după încetarea apăsării lipsește Diagnosticul Cel diferențial trebuie făcut cu fracturile acro-mionului și ale extremității externe a claviculei Tratamentul Impotența funcțională, ca și aspectul inestetic supărător, persista, dacă luxația nu este tratată Menținerea fragmentelor reduse se poate realiza ortopedic cu aparatul Bohler pentru fractura claviculei sau cu diferite aparate gipsate Rezultatul nu este încurajator, luxația refăcîn-du-se mai totdeauna în luxațiile incomplete s-a preconizat fizioterapie, după un timp de imobilizare simplă în luxațiile complete este indicat tratamentul operator, care constă în: reducerea și refacerea manșonului fibros articular, coaserea ligamentului coraco-clavicular (fig ) sau fixarea celor două extremități osoase cu fir metalic în buclă (Rădulescu ) în cazurile de luxații vechi, ireductibile, se recomandă anchilozarea articulației externe a claviculei, este Fig — Operaț ia Steri ing-Biinnel Luxațiile extremității interne (sterno-claviculare) Se produc prin căderi sau izbiri pe umăr, de o mare violență și cu o direcție puțin oblică dinainte îndărăt, în timp ce celălalt umăr este fixat Pot fi preșternale, suprasternale sau retrosternale în luxația presternală există deformație la nivelul sternului, durere locală, uneori echimoză și un grad redus de impotență funcțională în luxația retrosternală, foarte rară, extremitatea claviculei se înfundă în spre mediastin și produce, în afara semnelor locale, compresiunea traheei sau a esofagului, dînd dispnee, cianoză, disfagie Tratamentul A- ii ceste luxații, ca și precedentele, se pot reduce pe cale ortopedică Se aduce "umărul bolnavului cît mai puternic îndărăt și în afară, punîndu-se un genunchi între omoplați și un pumn în axila de partea bolnavă După repunere se imobilizează în aparat gipsat cel puțin șasesăptămîni în general, rezultatul Fig, J , — Bopunore fixata cu broșa, TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE nu este bun Operator, menținerea extremităților poate fi efectuată, fio printr-o cap sulorafie strînsă, fie printr-un fir metalic, fio printr-o broșa (Rădulescu) (fig ) LUXAȚIILE SCAPULO-HUME RALE Luxațiile scapulo-buinorale recente Sînt cele mai frecvente luxații ( — %) și se observă în special la bărbații adulți și la femeile în vîrstă La copiii mici au loc mai curînd dezlipiri cpifizare în ordinea frecvenței lor, se împart în: luxații anterioare, posterioare, în jos și în sus Luxațiile anterioare * Etiologia Pot fi produse printr-o cădere pe cot sau pe mînă, cînd brațul este în abducție și rotat în afară Contracturile musculare violente, cum se întîmpla în epilepsie, pot produce luxația Anatomia patologică Se cunosc patru varietăți Luxația extracoracoidiand Este de fapt o subluxație, deoarece capul humerusului mai cu marginea anterioară a glenei Capsula poate să nu se rupă, dar cu smulgerea părții anterioare a bureletului glenoidian păstrează încă contac se dezinseră o dată Luxația subcoracoidiiană Capsula se rupe obligatoriu către partea sa inferioară, sfîșiind ligamentul pregleno-subhumeral Luxația intracoracoidiană Mușchii pectoiali sînt contractați, iar cei pcstericri, dezinserați Luxația subclavicularâ Capul humerusului vine pînă spre stern, rupînd mușchii pectorali Mușchii posteriori fiind rupți, capul humerusului se așază în rotație internă pe grilajul costal Simptomele Subluxația se manifestă prin dureri și impotență funcțională Relieful umărului se modifică; mușchiul deltoid cade vertical’Tiar acromionul iese în evidență (semnul epoletului) (fig ) Brațul se răsucește (în afară exceptînd varietatea subclavicularâ și intracoracoidiană) și face cu toracele un unghi deschis în jos, cu atît mai deschis cu cît deplasarea capului este mai mare Dacă pipăim imediat sub vîrful acromionului, ducînd brațul în oarecare abducție, ne dăm seama de absenUj^pului Dacă pipăim axi]a, simțim сариЪеатё proemină (mai ales în varietățile extracoracoidiene) Cînd capul humerusului » w Al raț u oslo iu abducție accentuată, așa Incit vino chiar în prelungirea toracelui, „luxatio erecta , bolnavul își susține brațul ou mîna sănătoasă pe care o trece peste cap Pot exista tulburări nervoase (paralizii și tulburări trofice) Tratam oului După anestezie, se face tracțiunea antebrațului în extensie pe braț, iar extremitatea proximală a humerusului so împinge înainte și în sus, pînă cînd capul revine la poziția lui normală Luxațiile în sus Sînt excepționale și complică alte leziuni grave toracice Ele nu se pot produce decît cînd există concomitent fractura oaselor bolții acromio-claviculare Simptomul principal este proeminența capului înaintea acromionului La pipăit se simt crepitații Luxațiile scapulo-humerale recidivante Etiologia și mecanismul do producere La unii bolnavi, în urma unei prime luxații repuse, accidentul se repetă în condiții cu totul-neobișnuite, fiind foarte supărător Uneori, cauza care îl reproduce este minimă (aruncarea unei mingi sau gesturi mai violente) Se observă mai des la adulți S-a notat existența acestor luxații „habituale" la persoane din aceeași familie în unele cazuri s-a observat lipsa de dezvoltare a marginii anterioare a glenoidei, dar faptul este departe de a fi constant Mai importantă este diformitatea capului humerusului, asupra căreia s-a insistat în special Ar fi un grad de humerus varus, adică o înclinare mai mare a capului față de gîtul humerusului Simptomele Semnele clinice nu diferă de cele din luxația obișnuită a umărului decît prin faptul că se reproduc ușor Semnele care îngăduie precizarea instalării unei luxații recidivante sînt de minimă importanță (un oarecare grad de atrofie musculară, o limitare a rotației interne) Tratamentul în caz de luxație recidivantă supărătoare, singurul element terapeutic eficace este intervenția operatorie Operațiile se adresează capsulei, mușchilor și oaselor Procedeele capsula-re sînt capsulectomii sau capsulorafii, cu refacerea tendoanelor ce se inseră pe capsulă Mai e-ficace sînt procedeele ce se adresează osului, realizând în genera l o artroriză anterioară (sau posterioară în luxațiile posterioare), cu ajutorul unui grofon tibial, costal sau ooracoidian, care se Fig — Luxație recidivantă tratată prin implantează in marginea anterioară a glenei, în procedeul Oudard varianta a doua gîtul omoplatului sau în coracoidă (fig ) TRAU МАТ IS M EL E O S T EO - Л RTI CU LARE i- - ~ ~ * ■ ■■ ■ и-*- - - - —> Luxația voluntara a lunarului Sînt persoane cate pot să-și contracte voluntar mușchii anteriori ai umărului, fără ca antagonișlii lor să intre în acțiune, și să-și producă astfel o luxație scapulo-humcrală Luxația-îraetură a capului humerusului Dacă un traumatism puternic surprinde brațul în abducție, o dată cu luxația se poate produce și fractura extremității humerusului Clinic vom constata, atît semnele fracturii, cît și pe cele ale luxației Tratamentul Sub anestezie perfectă se face extensia trans scheletală (olecraniană), pînă la , cu aparatul dc extensie și ab ducție Bohler (fig ) sau cu sistemul tractor al mesei ortopedice (fig ) Cînd îndepărtarea fragmentelor prin tracțiune a ajuns să fie suficientă pentru a lăsa loc capului humerusului să fie repus în cavitate, chirurgul își așază călcîiul în axila respectivă a bolnavului și trage de capetele unui cearșaf pus în ansă peste regiunea acromială respectivă sau de antebrațul bolnavului Repunerea capului humerusului poate fi înlesnită de chirurg cu ajutorul presiunii digitale După repunerea luxației, coaptăm fragmentele prin gradul de abducție pe care- dăm brațului, facem controlul radiografie și imobilizăm pentru două luni într-un aparat gipsat de abducție, pe care se reiau treptat mișcările cotului (la trei— pentru membrul superior Fig — Aparat de extensie (după Bohler) Fig — Extensia brațului prin dice Rădulescu II lijlocirca mesei ortope- patru săptămîni) și ale umărului (la șase săptămîni) Dacă luxația este mai veche, se va proceda Ia rezecția modelantă a capului humerusului Rezultatele operatorii sînt mediocre și cu totul nemulțumitoare pentru luxațiile recente Luxațiile seapulo-humorale vechi După Tihov, luxațiile nerepuse diatr-un motiv sau altul, se intîlnese ia proporție de % Reducerea luxațiilor vechi pînă la o lună este do multe ori posibilă pe cale ortopedică, prin tracțiune puternică tramwholotală nu are loc, se poate recurge în continuare (IO„ O kg) Ciul repunerea extomporanee la o extensie continui, la pat, cu — Acad praf, dr AL RADUl RSCtf $ dr N RORANIWlll kg, timp de două-troi zile, brațul fiind vertical, iar antebrațul îndoit, Hmiținut da un hamac , Luxațiile vechi trecute do o lunii, care fac pe bolnav aii hiiIoi'o ai care пн no pot repune ortopedie, яе tratează chirurgical (repunerea мао rezocț in napului hiînmriiiiiiliii) Rezultatele nu sînt mulțumitoare în orice caz, prin operație mo Inliitură duroroa, no în lătură tulburările nervoase sau circulatorii și во poate da articulației posibilitatea aii limm ționozo intr-o oarecare măsură Trebuie Hă se știe insă, că după repunere na mata loază de foarte multe ori o artroză gravă ou ro toare maro a umărului LUXAȚIILE GOTULUI Luxațiile rooonh alo cotului Există luxații caro cuprind deplasarea ambelor extremități proximalc ale oaselor antebrațului față de humerus și luxații izolate alo unui singur om La copii, luxațiile cotului sînt foarte rare și do obicei însoțite da dezlipiri epifizure Sînt mult mai puțin frecvente decît fracturile la acest nivel, Do ac eoa, In copii, in fața unui traumatism al cotului, ne vom gîndi mai întîi la fractură La adolescenți și adulți, luxațiile cotului vin, ca frecvență, imediat după luxațiile scapulo-liumornle Ele sini |ns;i de șapte ori mai rare decît cele scapulo-humerale Luxația poslerioară Etiologia Luxațiile posterioare ale cotului se produc de obicei în timpul imei căderi pe mînă, antebrațul fiind, fie în hiperextensie, fie în extensie și în valgiis sau varus Anatomia patologică Pentru ca să aibă loc deplasarea oaselor antebrațului, se rupe capsula (mai cu seamă ligamentul lateral intern, apoi și cel extern), precum și tendoane și fibre din mușchii flexori sau extensori Cînd se luxează și radiusul, se rupe și mușchiul anconeu Nu rareori se produc și fracturi care complică luxația Simptomele Antebrațul se află într-un oarecare grad do flexie ( °) față do braț, iar mîna se așază de obicei în pronație Impotența funoțională cste totală La inspecția avem impresia că antebrațul ar fi mai scurț decît cel de partea opusă Regiunea cotului este tmHeTiată și deformată, iar mai tîrziu apar echimoze, mai ales dacă există și smulgeri osoase ' La pipăit se poate simți că raportul dintre cele trei ieșituri osoase alo cotului este schimbat, și anume, în loc să fie toate trei pe aceeași linie sau cel mult să formeze, atunci cînd cotul e ușor îndoit, un mic triunghi cu vîrful spre antebraț, ele formează un triunghi /, în lx ten le; în flexie; A, triunghiul Invornut în caz de luxație, Fig — Colo trei puneto dorsalo alo cotului cu vîrful proximal (fig și ) Mișcarea de flexie-oxtensie este blocată aproape complet, pe cînd cea de lateralitate este anormal accentuată Complicațiile I m o d i a t o : fractura extremității distale a humerusului, fractura epitrohlooi, a opioondilului, a oaselor antebrațului, ea și smulgeri (vîrful olecvauului, eoro-noida, epifizioliza) Excepțional pot fi rănite vasele și nervul median; mai dos cuhitalul sau chiar radialul T î r z i i : osteoamole periavtioulare; se TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE îăcut scurt dup a Fig — Aspectul cotului în Malgaigno oslo înlocuită printr- cazul luxației postoro-oxtorno Linia un triunghi văd, după repuneri brutale, mai ales la persoanele tinere, cărora li s-au mobilizări pasive la interval, precum și masajul regiunii Prognosticul O luxație a cotului repusă poate avea drept urmare o micșorare destul de însemnată a amplitudinii mișcărilor Artroza traumatică este frecventă Tratamentul Luxația recentă trebuie redusă de urgență, chiar dacă nu putem face o radiografie caro să ne arate forma luxației și eventualele complicații Reducerea se face sub anestezie locală sau generală Procedeul cu c k i n g a Se folosește o chingă de tracțiune în treimea inferioară a brațului Cotul se îndoaie și se trage de antebraț, în timp ce se împinge de olecran pînă se obține reducerea^ Procedeul obișnuit Reducerea se face prin tracțiune continuă timp de cîteva minute, antebrațul fiind pe cît posibil în ușoară flexie Contraextensia se face fixîndu-se brațul cu inimile sau cu o chingă în caz de luxație laterală, se va împinge partea proximală a antebrațului în direcția contrară deplasării, susținînd în același timp brațul spre treimea lui inferioară, în direcție opusă După controlul radiografie al reducerii, cotul se imobilizează în aparat gipsat, în flexie, minimum două săptămîni, iar în cazurile complicate cu fracturi, mai mult După scoaterea aparatului gipsat se vor îngădui numai mișcările active Cînd acestea pot fi făcute într-un grad apreciabil, se recomandă ridicarea unei greutăți atîrnate de o sfoară, care trece peste un scripete Excesul de tratament este vătămător Dacă după un interval de timp, bolnavul, prin simpla lui voință, nu poate depăși un anumit grad de flexie-extensie, recurgem la aparate simple, care întind și îndoaie cotul, treptat, fără durere, folosind greutățile necesare (fig ) ’ ~~~ în^caz de luxație-fractură a cotului, se vor face toate eforturile ca să se repună mai întîi luxația, iar după cîteva zile de imobilizare să se reducă corect și fractura Luxația anterioară S-a susținut că luxația antsrioară nu poate avea loc decît dacă este fracturată în același timp, cel puțin extremitatea proximala a cubitusului (olecran) S-a dovedit insa că exista Fig — Aparatul pentru extensia și îndoirea antebrațului pe braț, în cazurile do redori ale cotului și luxații propriu-zise, cînd numai ligamentele laterale au fost rupte Simptomele Cînd luxația este incompletă, cotul este în extensie și brațul pare lungit; cînd luxația este completă, cotul este îndoit și brațul pare scurtat Se constată in plus: dureri mari, impotență funcțională totală, deformare accen- Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBĂNESCU luata, hematom: Uneori, prin pipăit se pune în evidență fractura olecranului Radio- grafia este necesară Tratamentul Constă din tracțiune făcută asupra antebrațului, cotul fiind ușor îndoit ( - °) Cînd luxația so asociază cu o fractură a capului radiusului sau epitrohleei și fragmentele osoase desprinse so răsucesc, ele sc vor rezeca după citeva zile, iar dacă a fost fracturat olccranul, so va face și osteosinteză lui Luxațiile laterale ale celor două oase ale antebrațului Luxația în afară se produce printr-un traumatism direct, care acționează către partea internă a cotului Simptomele diferă de cele întîlnite în luxațiile anterioare ale cotului, prin aspectul diformității Rănirile nervului radial sînt frecvente Tratamentul nu diferă de celelalte forme Luxația înăuntru este foarte rară și de obicei incompletă Nervul cubital poate fi rănit Tratamentul nu diferă de celelalte forme Luxația izolată a capului radiusului Se poate prezenta sub mai multe aspecte Luxația înainte a capului radiusului, se produce la tineri și la copii, prin izbituri directe sau cădere pe mînă, antebrațul fiind în supinație Ligamentul inelar este rupt Luxația îndărăt a capului radiusului se produce cînd antebrațul este în pronație: ligamentul inelar trece în formă de cravată, sub gîtul radiusului Bolnavul are dureri vii și impotență funcțională Trebuie să ne dăm seama dacă nu există o fractură asociată a cubitusului (fractura Monteggia-Stănciulescu) și în acest caz să ne aducem aminte de formula „luxația este totul, fractura are importanță secundară'' Repunerea luxației se face sub anestezie, prin tracțiune asupra antebrațului, completată cu mișcarea de extensie și supinație a antebrațului După repunere se imobilizează într-un aparat gipsat ce se întinde de la umăr la degete și după două — trei zile se controlează radiografie menținerea în cazul cînd repunerea nu se menține, se intervine chirurgical (refacerea ligamentului inelar sau rezecția capului radiusului) Luxația în jos a capului radiusului (pronația dureroasă a micilor copii) Se observă la copiii între și ani Se produce prin tracțiunea bruscă a antebrațului sau a mîinii copilului Se pare că totul se reduce la o mică subluxație în jos a capului radial, față de ligamentul inelar Copilul care a fost smucit de mînă (ca să fie ridicat pe un trotuar de pildă) începe să țipe și antebrațul rămîne ca paralizat, așezat în ușoară flexie și pronație Ca semn patogromonic se consideră imposibilitatea de a duce mina în supinație Pentru repunerea luxației, se rotează ușor antebrațul în supinație Se aude un mic zgomot iar copilul își reia imediat toate mișcările și buna dispoziție Luxațiile divergente ale oaselor antebrațului Aceste luxații au două varietăți: antero-posterioară, cîul cubitusul se luxează îndărăt, iar radiusul înainte (fig ), și transversală, cînd radiusul se deplasează lateral, iar cubitusul medial Traumatismul care produce aceste luxații este foarte puternic Ligamentele (inclusiv cel interosos) se rup, iar extremitatea inferioară a himerusului pătrunde ca un cui desper- TRAUMATISMELE STE -ART CULARE țitor intre cele două oase Reducerea se face ca pentru luxația posterioară a cotului Pentru reducerea și menținerea acestor luxații, se intervine uneori, făcîndu-sc artro-tomia cotului Luxațiile vechi alo cotului, caro nu pot îi repuse ortopedic în luxațiile ce nu pot fi repuse pe cale ortopedică, sau în cele cu oarecare vechime, mai ales la tineri, necomplicate cu o fractură, și cînd în jurul articulației nu sînt os- teoame, se poate încerca repunerea pe cale sîngerîndă Repunerea dă satisfacție din Fig — Luxația radiusului înainte și a cubitusului îndărăt și înăuntru punct de vedere anatomo- radiografic, dar nu totdeauna și din punct de vedere funcțional în luxațiile vechi, cu sau ? ж * fără fracturi vicios consolidate și cu osteoame în jur, se va face rezecția extremităților, interpunîndu-se sau nu un fascicul muscular (fig ) Rezecția largă modelantă dă rezultate excelente Bogoraz, după ce face rezecția amplă a cotului, solidarizează prin fir metalic cele două fragmente osoase care formează noua articulație LUXAȚIILE GÎTULUI MÎINII ȘI ALE MÎINII Sînt luxații foarte rare Se produc cînd traumatisme violente surprind mîna, fie în flexie dorsală, fie palmară După lasikov, trebuie să se adauge și o mișcare de răsucire Luxațiile extremității distale a cubitusului Luxația anterioară izolată printr-o mișcare de supinație extrem de forțată în astfel de condiții, extremitatea cubitusului este trasă înainte de pătratul pronator Ca luxația să aibă loc, trebuie să se rupă capsula în partea anterioară, precum și ligamentele radio-cubitale Ligamentul triunghiular se interpune de obicei între cele două oase Ca simptome, constatăm o tumefacție dureroasă, mîna și antebrațul fiind în supinație accentuată Cu timpul, impotența funcțională poate să se atenueze, dar rămîne destul de însemnată, indiferent dacă luxația se asociază sau nu cu fractura radiusului produce Fig — Rezecțio artroplastică a cotului cu interpunerea unui fascicul muscular din brahialul anterior (lux a ț i e - frac tur ă tamentul constă fiind îndoit, și aparat gipsat inversată, tip Monteggia), tra-în extensia mîinii, antebrațul imobilizare cu ajutorul unui Acad prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBANESCU Luxația posterioară izolată Este mult mai frecventa și se caracterizează prin faptul că mina stă în poziție inter-iar capul cubitusului proomină în partea dorsala și medială a gîtului mîinii Se i Cînd luxația este recentă, reducerea este relativ ușoară în luxațiile mai vechi se poate încerca repunerea chirurgicală Luxațiile radio-carpieno Luxația radio-carpiană înainte Se produce prin căderea pe mînă în extensie puternică Deformarea regiunii este apreciabilă și se pot simți extremitățile oaselor Reducerea se face sub anestezie, prin tracțiunea mîinii însoțită de o oarecare mișcare de rotație, împingîndu-se în același timp condilul îndărăt Imobilizare în aparat gipsat două săptămîni, prelungită pînă la două luni, cînd există în același timp și fractură Luxația radio-carpiană îndărăt Este mai frecventă decît precedenta și însoțită de multe ori de fracturi parțiale ale extremităților osoase Ga aspect, se aseamănă cu fractura extremității inferioare a radiusului, mai ales cînd este incompletă Extremitățile cubitusului și radiusului se simt înspre palmă, în raporturile lor reciproce Condilul carpian proemină dorsal, așa încît tendoanele exten-sorilor formează un fel de coarde peste denivelarea osoasă Și în cazul acesta, se face repunerea prin tracțiune și se fixează apoi în aparat gipsat Luxațiile carpiene și metacarpiene Luxațiile intracarpiene sînt rare și prezintă mai multe varietăți: dislocarea carpului, luxația sublunară a carpului, luxația perilunară, luxația gîtului mîinii, luxația subtotală retrolunară a carpului Mai totdeauna sînt însoțite de fracturi Gîtul mîinii este foarte umflat, dureros și pare scurtat față de cel sănătos Tabachera anatomică se șterge și există o deformare în dos de furculiță, dar la un nivel mai distal decît în fractura extremității distale a radiusului Numai cu ajutorul unei radiografii se poate pune diagnosticul luxației și al particularităților ei Reducerea se obține prin extensie puternică Uneori, tracțiunea nu se poate face decît transscheletal Imobilizarea se face în aparat gipsat, minimum patru săptămîni Luxația izolată a semilunarului Se observă de obicei la muncitorii adulți și se produce prin forțarea în hiperextensie a articulației dintre semilunar și osul mare, acesta tinzînd să treacă îndărătul semilunarului, pe care- enuclează după ruperea ligamentelor anterioare Durerea la presiune este mare, iar tentativele de mișcare o accentuează Echimoză tardivă și tumefacție Nervul median poate fi strivit, în care caz durerile sînt mai vii, adău-gîndu-se insensibilitatea și imobilitatea degetului arătător Leziunea dă uneori tulburări chiar după repunere corectă Necroza semilunarului nu este rară Reducerea luxației semilunarului so face prin tracțiune puternică în lungimea antebrațului, după o bună anestezie Cînd extensia este suficientă, apăsăm asupra osului, care TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE este pe cale de a so reduce prin însăși întinderea floxorilor Uneori se recurge la tracțiune fransscheletală în două sensuri contrare (fig ) Cînd este vorba de o luxație veche a semilunarului, trebuie să încercam reducerea cu orice preț, pe calo chirurgicală Unii autori sînt dop natului Cînd luxația a fost simplă, imobilizarea durează patru săptămîni Cînd fractura scafoidului, sc imobilizează patru luni ărere să so facă ablația semilu-există și Fig — Extensie pentru repunerea sca foidului; punctat, linia de incizie mult în extensie, sau la muncitorii cu răsunet asupra troficității, așa curn se Ostcomalacia semilunarului sau boala Kicnbock Este o necroză a osului, evidențiată radiografie printr-un aspect mai condensat, uneori în masă și prin dispariția oricărei structuri interioare Leziunea se întîlnește la oamenii caro lucrează la munci grele, mînuind anumite scule cu mîna mai care folosesc perforatoarele cu aer comprimat Kienbock credea că ar fi o tulburare nutritivă, secundară unei leziuni ligarnentare Cum însă leziunea apare uneori numai în urma unei simple fisuri, este mai probabil ca pato-genia să fie legată de tulburări neuroreflexe întimplă în osteoporoza algică posttraumatică Ca tratament, unii recomandă scurtarea radiusului sau alungirea cubitusului, alții imobilizează un timp îndelungat în aparat gipsat Bohler pune un manșon gros de piele în jurul articulației mîinii și lasă lucrătorul să-și continue munca Luxația scafoidului Este excepțional de rară Semnele clinice sînt asemănătoare celor din luxația semilunarului Luxația trapezo-metacarpiană Se produce printr-un traumatism care acționează asupra policelui, acesta găsindu-se in abducție și flexie forțată sau în extensie și abducție accentuată Deplasarea poate să se facă înainte sau îndărăt și să fie completă sau incompletă Degetul mare este îndoit și abdus Extremitatea distală a metacarpianului proemină în tabachera anatomică Durerea este foarte vie și impotența funcțională totală Reducerea se obține prin tracțiunea policelui, apăsîndu-se în același timp pe baza metacarpianului în cazuri vechi, cînd reducerea nu este posibilă, se recomandă rezecția trapezului urmată de capsulorafie Luxația carpo-metacarpiană « Se petrece între oasele carpului și bazele metacarpienilor în acest caz, masivul carp ian luxat face o denivelare apreciabilă în regiunea dorsală a mîiaii Radiografia precizează diagnosticul Repunerea se obține prin tracțiune puternică, iar imobilizarea se face intr-un aparat gipsat, care se menține uneori chiar trei luni, deoarece există de obicei și fracturi asociate Luxațiile metacarpo-falangiene și falango-îalangiene Luxația melacarpo-jalangiană a policelui Luxația, de obicei posterioară, se observă la adulți și se produce prin cădere violentă pe vîrful degetului Poate fi completă sau incompletă Acad prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBĂNESCU Simptomele Policele se așază în formă de Z, cu a doua falangă flectată în unghi drept Este policele în „cocoș de pușcă“ sau „cap de rață “ în palmă, în porțiunea distală a eminenței tonare, se vede, și mai ales se simte, capul metacarpianului (în luxația posterioare) Durere și impotență funcțională Tratamentul, Se anesteziază local cu novocaină % Un ajutor trage de degete în direcția antebrațului, brațul fiind prins în chinga -de contraextensie Operatorul apucă policele, întinde treptat falanga a doua pînă o aduce în extensie, apoi trage de degetul întreg, în sus, pînă îl desprinde oarecum de metacarpian Cu cealaltă mînă împinge spre extremitatea metacarpianului baza degetului luxat și cînd simte că falanga a ajuns în dreptul capului metacarpianului, flectează policele și trage pînă cînd e convins că luxația a fost redusă Pentru control e necesară radiografia In vederea menținerii se aplică un aparat gipsat, care cuprinde policele, celelalte degete rămînînd libere, iar mîna fiind în ușoară flexie dorsală Aparatul se menține cel mult două săptămîni Cînd luxația este completă se face tracțiune puternică în direcția antebrațului, iar menținerea se obține printr-o transfixie cu fir trecut prin pulpa degetului Luxațiile metacarpo-falangiene ale celorlalte degete Se produc prin cădere de la înălțime Degetul se află aproape perpendicular pe direcția metacarpianului respectiv, al cărui cap rămîne spre partea palmară, unde proemină sub piele Deplasarea poate să se facă și lateral, în care caz degetul pare telescopat Tratamentul este același ca și în luxația policelui, iar imobilizarea durează zile % Luxațiile falango-falangiene Se pot produce la nivelul falangienelor sau falangetelor Aspectul anatomic și clinic este asemănător celui descris mai sus, cu deosebirea că are loc la un nivel mai distal Interpunerea capsulei articulare și a tendonului flexor pot face luxația ireponibilă în acest caz se intervine operator LUXAȚIILE MEMBRULUI INFERIOR LUXAȚIILE GOXO-FE MORALE Sînt rare și se observă mai cu seamă la adulți Se împart în luxații tipice și atipice, după c im ligamentul în formă de Y este păstrat sau nu Iată tabloul clasic al luxațiilor coxo-femorale f anterioare (rare) luxația luxația pubiană obturatoare / posterioare(frecvente) luxația luxația iliacă / ЧУ ischiatică Atipice supracotiloidiene subcotiloidiene subsp moașe perineale pubo-perineale intrapolvieno IRAUMAî SMELE OSTEO-ARTICULARE în ceea ce privește normele generale de tratament, reducerea unei Inmt;; i • ♦ huie făcută cît mai curînd după accident: să nu treacă un răsărit? ® ? ,dului tre ni se exercita o tracțiune verticală cu ajutorul unui cearșaf înnodat după ceaf t operatorului, în luxația ilio-pubiană se face mai intîi o abducție forțată cu tracțiune puternică in pentru ca să se transforme într-o luxație obturatoare, și apoi sr procedează ca în a“e J di urmă caz După repunere este bine să se facă o extensie continuă două săptămirih î care interval se face un ușor masaj al mușchilor gambei și coapsei Luxațiile coxo-fcmorale recente, atipice Sînt rare Atitudinile anormale ale membrului inferior nu mai sînt caracter stive, deoarece prin ruperea ligamentului în formă de Y și a ailor ligamente nu mai exisM un clement care să determine constant aceeași așezare Există mai multe varietăți: luxa' ie-supracotiloidiană, luxație subcotiloidiană, luxație subspinoasă (capul femurului merge piuă în apropierea spinei iliace anterosuperioare), luxație periueală (capul femurului apare evident în dosul scrotului, coapsa este în abducție și flexie, pot exista tulburări urinare prin compresiunea sau ruperea uretrei) și luxație intrapelviană (fractura cotilului eu înfundarea capului femurului) Tratamentul Prin mișcări de circumducție făcute cu prudență, vom căuta să trans- /W — AUtudinaa шипіЬі ц-iui iabrior pi iuiMția pubian a formăm toate aceste varietăți in luxații posterioare I v ert este necesară tracțiunea continuă în caz de nereușit , se recurge la tratamentul chirurgical Luxațiile со nu pot fi reduse ortopedic Uneori, repunerea luxației recente nu este posibilă, tu aceste cazuri recurgem la extensia continuă transscheletală pe atelă Braun, eu kg (in forma iliaca sau pubiana, extensia »e faoe prin ealeaneu, cu genunchiul și șoldul in extensie) Clnd repunerea nu se poate obține nici prin extensie continuă, intervenim chirurgical, pentru a așeza capul feniu-rului in ootik Atwl prof dr AL RĂDULESCU șl dr N ROBANESCU biixațlllo coxo-fornomle vechi obicei In ШчШо СО ЛІГ o coxo-femorfilă ho poate reduce și la o lună de Ia accident, dar de i BÎntem novoiți să intervenim pentru a face repunerea pe cale sînge-rlndă» Cînd cartilajele sint apreciabil vătămate, este recomandabil să dec orticăm extremitățile articulare In vederea obținerii unei anchiloze In poziție hună Pentru siguranță, este bine să se completeze această nrlrodeză intra articulară cu una extraarticulară Dacă nădăjduim să mobilizăm ulterior articulația, vom înveli capul femoral In fascia lata sau cu o cupulă de vitaliu (fig ) Cînd capul femoral a fost sfărîmat, recurgem la rezecția și înlocuirea lui cu unul artificial acrilic LUXAȚIILE GENUNCHIULUI Luxația recentă a genunchiului l'ig Ш,—ArtroplaslJo , w cu cupulă do vitaliu Luxația genunchiului este o leziune rara, datorita unui traumatism puternic și care se observă mai mult la adult Luxația poate fi anterioară, posterioară sau laterală, după direcția în care se deplasează podișul tibiei față de condilii femurului în orice varietate este ruptă capsula De asemenea, se rup unele ligamente (laterale, încrucișate) Vasele poplitee și nervul sciatic pot fi rănite, ca și tendoanele mușchilor din vecinătate Nu rareori luxația este deschisă Genunchiul apaic-dcformat, fie antero-posterior, fie lateral Regiunea este tumefiată prin revărsarea ămgelui în țesuturi Gamba poate fi în extensie (uneori exagerată) alteori îndoită, pînă la ° în luxațiile laterale sau posterioare, genunchiul este „în baionetă" Impotența funcțională este totală, iar durerea de nesuportat nu îngăduie explorarea fără anestezie Trebuie cercetat pulsul la tibiala posterioară și pedioasă, precum și sensibilitatea și motricitatea în teritoriul sciaticului popliteu extern Prognosticul Evoluția leziunii este în funcție de rupturile exterioare și interioare (meniscuri, ligamente), dar mai cu seamă de leziunile vasculo-neivoase Tratamentul Reducerea trebuie făcută în cel mai scurt timp de la accident, pentru ca tulburările produse prin încetarea circulației să fie de cît mai scurtă durată și ca repunerea să fie cît mai ușoară în general, tracțiunea manuală este suficientă: — pentru luxația înainte se trage ușor asupra extremității membrului inferior, îndoind progresiv articulația genunchiului; — pentru luxația înapoi se întrebuințează, de asemenea, îndoirea, asociată cu tracțiunea directăjnainte (aceasta este efectuată asupra porțiunii posterioare a tibiei, cu ajutorul unui prosop trecut în cravată și înnodat pe ceafa chirurgului); — pentru luxațiile laterale, repunerea se face după unul din procedeele amintite, gamba fiind îndoită în unghi drept față de coapsă ■ Operatorul împinge masivul tibial înăuntru sau în afară, după varietatea clinică După repunerea unei luxații a genunchiului, se imobilizează imediat într-un aparat gipsat, care se întinde de la picior la șold, genunchiul fiind îndoit de °, susținut pe o atelă Braun Aparatul gipsat se va menține una pînă la trei luni, după caz După scoaterea aparatului, se va aplica un bandaj de fașă elastică sau unul cu clei de zinc Se vor începe mișcări de flexie și extensie la pat cu ajutorul unui suport special, cu un TRAUMATISMELE OSTEO-ARTICULARE aparat cu plan înclinat sau cu un mijloc improvizat în astfel de exerciții, lucrul absolut csenția este ca orice îndoire să înceapă do la extensia completă a genunchiului Luxațiile iroponihilo Există luxații recente ireponibile-„dintr-o dată“, și anume cele în care extremitatea superioară a tibiei trece înaintea condi Iilor femorali, în unghi de ° sau de circa ° și cu o rotație externă destul de accentuată Ceea ce nu îngăduie repunerea acestei varietăți de luxație, este interpunerea în scobitura intercondi liană a tendoanelor labei de gîscă, ce se află în tensiune Orice încercare de reducere a luxației este împiedicată de imposibilitatea de a trece aceste tendoane peste condilul medial al femurului Cu toate acestea, Bohler susține că reducerea este ușoară dacă îndoim genunchiul peste °, fiindcă numai atunci condilul nu mai opune rezistență reîntoarcerii tendoanelor la locul lor Dacă nu reușim să reducem ortopedic, secționăm temporar tendonul reunit, și apoi, după repunere, îl refacem cît mai-complet LUXAȚIA ROTULEI Etiologia și mecanismul de producere Cauze locale patologice (hidartroză), anatomice (oarecare hipoplazie a condilului femoral extern) sau anumite atitudini tranzitorii ale genunchiului (genu valg', rotație), predispun la această luxație Traumatismul este factorul hotă-rîtor Există luxații în afară, înăuntru, verticale și chiar orizontale, cînd rotula se așază în dehiscența articulară Simptomele Luxațiile externe sînt cele mai frecvente și acest fapt este hotărît de situa- ția anatomică (fig ) Genunchiul, foarte dureros, se prezintă în semiflexie, deformațja partea sa anterioară și înspre latura unde a fugit rotula, iar impotența funcțională este însemnată Dacă pipăim, ne dăm seama că la partea anterioară lipsește rotula, pe care o putem găsi atonaT De multe ori simțim o coardă puternică longitudinală, care nu este decît marginea tendonului întins și răsucit al cvadricepsului O radiografie ne arată varietatea clinică Luxația internă este foarte rară, ca și cea orizontală în aceasta din urmă rotula se așază în spațiul articular al genunchiului, cu su" prafața ei articulară privind în sus Luxația nu este posibilă decît dacă tendonul cvadricepsului este rupt Complicațiile pot coexista cu fractura incompletă a rotulei, condilului femoral intern și cu o hemartroză foarte abundentă Tratamentul într-o luxație recentă, după anestezie locală, ridică membrul inferior, astfel ca articulația genunchiului să fie hiperextensie Cu cele două mîini făcute ansă prin prinderea degetelor între ele, se apucă coapsa către genunchi și se apasă în jos, pentru a duce la maximum hiperextensia genunchiului Un ajutor in împinge rotula la locul ei Dacă părțile moi au fost sfîșiate, fixăm genunchiul într-un aparat gipsat pe care- menținem minimum o lună Cînd tendonul cvadricepsului este rupt, trebuie cusut Recuperarea funcțională necesită un îndelungat tratament fizioterapie și hainea” Fig SS — Reprezentare schematică a diferitelor posibilități de luxație a rotulei | — Chirurgia, voi, ll Acad prof dr AL RĂDULESCU și dr N ROBANESCU * Luxația recitii vantii a rotii le i Poate fi congenitală sau câștigată prin traumatism Vindecarea nu se poate obține decît pe cale operatorie (fig ) în majoritatea procedeelor folosite se deplasează inserția liga- — a, b, Procedeul Roux: se deplasează inserția ’ ligamentului rotulian, înăuntru și în sus Fig , — Diferite procedee operatorii — a, b Procedeul Aii Krogius: capsuloplastie externă cu ajutorul unui lambou musculo-capsular recoltat din partea internă, în luxația recidivanta a rotulei — a, b Procedeul Sitenko: se înconjură rotula cu două lambouri din capsula externă și se împlinește pierderea de substanță capsulară printr-o plastie —a, b, c Procedeul Campbell: se croiește un lambou aponovroUo, care, după ce înconjură partea aponevrotlcă a mușchiului drept anterior, revine intern, trăgînd de rotulă înăuntru Fig» — și » Diferite procedee operatorii în luxația recidivam# a rotulei,» mentului rotulian mai înăuntru și mai în sus Pierderea de substanță capsulară externă se împlinește cu plastii capsulare sau musculo-cap-sulare luate de pe partea opusă în unele procedee se trece elementul plastic peste marginea de sus a rotulei și se sprijină astfel osul în afară, pentru ca să nu se reluxeze Există procedee care se adresează osului, realizînd o artroriză, de o-bicei prin înălțarea condilului fe- moral extern (Brackett-Albee) Unii chirurgi recomandă pa-telectomia, în cazul cînd rotula prezintă o malformație LUXAȚIA CAPULUI PERONEULUI Luxația capului peroneului este o leziune foarte rară Se produce printr-o mișcare de rotație forțată a genunchiului, cînd capul rupe inserțiile ligamentare, iese mai în afară și se ridică în sus Regiunea devine dureroasă la presiune, iar din cauza elongării sciaticului popii teu extern> semnele dș кг in o mișcare de ducere Antonii ПГШІ -> proxim al or stnt '? iU/A-Ț’ ’nauntru tkaumAtismei j pareză în teritmnni repun, ,,,, X'"',’™(''’pS O ,ni ?iB,,TO‘ luxați ile piciorului Яіx a f І a tibio astraga I iarnă diicoreIH,fnSir?i,UCCanis,nnl de P’’°-din sco-ii? ci * PUră a Pici°rului aba tibio-peronieră, fără frac wa, seîntihlește extrem de rar De “агГаГг ‘"«’tiw de fraoluri maleo-lui sau d'aJ ",П laflzar“ peroneului sau de fl actllpa marghals ройет oara sau anterioară a tibiei Astragalul pierde contactul cu suprafața articulară tibială, uneori «rț'a , alteori total, deplaslndu-se ndarat inaiute, in afară, înăuntru sau m poziții intermediare, alunecind an-tero-posterior și lateral Cele mai multe dintre luxații au oc prmtr-o răsucire a gambei, în timp ce piciorul este menținut pe loc Simptomele Orice varietate de uxațm tibio-astragaliană este caracterizată prin dezaxarea piciorului (într-un sens sau altul), imediat sub extremitatea inferioară a gambei si prin deformarea evidentă la acest nivel, lumefacția este dureroasă la pipăit orice încercare de corectare este fără rezultat Impotența funcțională este totală ^ amintite se pot transforma în luxații deschise, prin ul пада de operații ortopedice, gemui In^rn^Tmaun^"’ "^'" "*seCnxe"zăaMlrotIaa?SUlarlnten’ ₽гіп Crn- — a,b c, d Procedeul AL Rădulescu л n - rea unui lambou de piele cu ocazia inciziei' °иЛЛи"ег: ге€°П‘Ь tru tendonul rotulhm, deplasat a zltatea anterioară а ШчеД очьЛЛ Уц ^Sment osos Uliului femoral lateral și rhlâLtea Lmiul dreptul c »' boului de piele în jurul rotulei dună ecaracterizează prin fistule la nivelul focarului sau la distanță, asociate cu leziuni ale mușchilor și ale pielii (cicatrice întinse, înfundate, scleroaso) Do colo mai multe ori tenomeuele acute іеараі la intervale mai mari sau mai mici Se formează noi ooloeții purulente eu toate semnele clinice locale și generale (febră mare, durere, roșeață, căldura locala, tluetuență etc ) Există forme de oatoomielite cronice curo recidivează brutul după mai mulți ani ( — de ani), deși In acest interval bolnavul părea vindecat Acad pro) dr AL RĂDULESCU Fig — Osteomielită acută, localizată la metafiză și partea superioară a diafizei tibiei Ușoară decalcificare Per io st osificat Radiografie la trei săptămîni de la începutul bolii Fig — Osteomielită acută cuprinzînd tibia în întregime Aspect de , mla^tjnău, cu zone mai transparente de rargfact ie ce izolează porțiuni neregulate de os cu o densitate normală Osificări p eriostale în jurul corticalei Radiografie la două luni de la începutul bolii Aspectul radiografie în stadiul inițial nu se arată nici o schimbare în structura osului Cel mult după — de zile, se poate observa o ușoară decalcificare în regiunea unde infecția s-a dezvoltat mai puternic, structura normală a osului fiind ștearsă (fig ) Leveuf descoperă în acest stadiu spiculi sau pinteni osoși diafizari Га locul unde artera hrănitoare intră în os Sechestrele se pun în evidență mult mai tîrziu, cînd apar semnele reacției osoase, sub forma unei îngroșări sau osificări periostale Osul se înfățișează radiologie învelit într-un manșon fibros încetul cu * încetul, sechestrele apar bine delimitate (fig ) Ele se înfățișează ca niște fragmente din corticala osului, înconjurate de o zonă clara neregulată, dînd impresia de pierdere de substanță osoasă Aceste sechestre sînt de diverse mărimi Fig — Osteomielită a humerusului Diafiza sechestrată tinde să se elimine spontan din osul nou format din periost Fig — Osteomielită acută localizată la / inferioară a tibiei Reacție periosta-la sub forma de foite^ suprapuse Sechestru pe cale de a se desprinde OSTEOMIELITA Uvmori pot cuprinde, în grosime sau în lungime, întreaga diafiza (fig și ) La unele oase mici, do pildă la calcaneu, condensarea osoasă din jurul cavității infectate este foarte puternică, indiferent dacă în cavitate există sau nu sechestre Cînd infecția a fost de mică intensitate sau cînd tratamentul a fost instituit de la început și a avut efect puternic, aspectul radiografie so poate reduce la o simplă îngroșare a periostului Aceasta so vede ca o linie care dublează corticala La coloana vertebrală so observă distrugerea parțială, neregulată, a corpului sau a arcului vertebral (fig ) într-un stadiu mai înaintat al bolii, cînd procesul infecțios devine cronic, în jurul corpului vertebral și al articulațiilor se văd îngroșări, ostoofilo și sechestre Cîtcodată so pun în evidență abcese extrarahidiono Cînd arcul, posterior este parțial distrus de infecție, so văd scăldîndu-se în interiorul abcesului bucăți din apofizole sau din lamele vertebrale, sechestrate, neregulate COMPLICAȚIILE Fig — Osteomielita vertebrala Corpul vertebrei L I în mare parte distrus, cu păstrarea discurilor in-tervertebrale învecinate Formațiuni oșteotilăce la partea anterioară a vertebrelor L II și D XII Complicațiile sînt de ordin local sau general Printre complicațiile generale amintim pe cele pulmonare, renale și cardiace Ele pot fi atît de grave, îneît să aducă moartea bolnavului (amiloidoză) Local se observă diformități de felurite grade; în genere, atitudini anormale ale articulațiilor sau tulburări de creștere Cînd osteomielita se localizează în apropierea unei articulații, aceasta poate fi invadată (artrită, piartroză) Așa se întîmplă la copii, în special la articulația șoldului, unde meta-fiza femurului este parțial intraarticulară Curînd poate avea loc și o a doua complicație, si anume luxațiapatologică, ce poate fi chiar foarte timpurie Aceasta poate apărea înainte de distrugerea capului femoral sau a sprîncenei cotiloide Deplasarea capului femoralprin lichidul acumulat în articulație, precum și starea de atonie musculo-tendinoasă, consecutivă infecției articulare, explică luxația primitivă, care se produce chiar în pat, cu ocazia unei mișcări, a unui țipăt etc Osul bolnav, avînd o rezistență scăzută, se fracturează ușor Vindecarea poate avea Ioc cu un calus vicios Nu rare sînt pseudartrozele largi, produse prin eliminarea unor sechestre mari sau prin tratament chirurgical excesiv Cînd fistulele sînt în apropiere de un pachet vascular, se pot produce hemoragii grave, prin erodarea pereților vasculari, în urma unor pansamente rău făcute (drenaje metalice, de cauciuc, de sticlă etc ) Se observă fenomene pareticc prin compresiuni nervoase, date desceleroză, infecție etc PROGNOSTICUL Nu poate li judecat după statisticile publicate do diferiți autori, deoarece ele pot privi, la intîmpJare, o serie do cazuri foarte ușoare sau, dimpotrivă, foarte grave Prognosticul depinde do forma elinică, virulența microbilor, asociația lor, rezistența bolnavului și locul unde so ivește osteomielita Credem, însă, că prognosticul osteomielitei ține foarte mult și do tratamentul făcut, caro nu trebuie aplicat după anumite scheme tern- Acad prof dr AL RĂDULESCU peutice standard în felul acesta se pot evita insuccese într-o serie de cazuri care ar profita mult de pe urma altor tratamente mai bine alese în orice caz, cu mijloacele caro ne stau la îndemînă astăzi, mortalitatea și complicațiile au scăzut foarte rnult, astfel lucit vechile statistici au devenit curioase aspecte istorice ale evoluției de altă dată a bolii TRATAMENTUL X Trebuie să se adreseze fiecărei forme clinice în parte Nu putem da aici decît indicații cu totul generale Se va aplica de la început, de urgență, un tratament, general foarte activ Cu drept cuvîut s-a spus că osteomielita se poate compara din punct de vedere al urgenței tratamentului cu un abdomen acut De la prima manifestare clinică trebuie dusă o lupta indîr-jită, in primul rînd pentru a scăpa bolnavul de la moarte, iar în al doilea rînd pentru a înlătura tulburările funcționale grave э O *♦ în epoca noastră, antibioticele au schimbat radical eficacitatea tratamentului Lupta împotriva septicemiei poate fi dusă astăzi cu succes cu ajutorul penicilinei, folosită în doze mari, pe diverse căi: intramuscular, subcutanat, intraosos sau sub forma de perfuzie Unii autori administrează penicilina din trei în trei ore (cîte — u ) Alții folosesc cu predilecție perfuzia, introducînd intravenos un milion de unități în de ore și scăzînd apoi treptat dozele Folosesc în total două milioane de unități în timp de patru — șase zile, cît durează tratamentul intensiv Penicilina uleioasă, puțin recomandabilă, se face o dată în de ore ( u ), opt—zece zile Acolo unde regiunea permite, se întrebuințează penicilina în injecții intraarteriale Deoarece penicilina pătrunde greu în regiunea bolnavă, circulația locală fiind îngreunată, unii autori preferă injecțiile intraosoase Levandovski și Pestun fac perfuzia intraosoasă în epifiza peroneului sănătos, iar alții în manubriul sternului sau într-o diafiză, cum ar fi aceea a tibiei Calea percutanată și mai ales perfuzia aduc din primele ore ameliorări evidente, uneori cu totul remarcabile, ale stării generale, fapt care este în funcție de înlăturarea bacteriemiei, dar focarul osos rămîne relativ puțin influențat De aceea, se recurge concomitent și la injecții locale masive de penicilină dizolvată într-o soluție de novocaină % Novocaina face ca injecțiile să fie mai puțin dureroase, mărește potențialitateapenici-linei și permite de asemenea o vasodilatație locală mai intensă, opunîndu-se astfel sechestrării Cînd există o colecție purulentă, este mai bine să se golească mai înainte puroiul cu ajutorul unui ac gros Penicilina se injectează cu un alt ac, in apropiere, pentru ca să nu se elimine prin orificiul creat de primul ac Cînd prin folosirea penicilinei nu se obține un efect evident, se va cerceta sensibilitatea la antibiotice a germenilor recoltați din focarul de infecție Acest examen poate arata existența unei penicilinorezistențo și dă indicații asupra altor antibiotice fată de care germenii sînt sensibili ț suIfan^X’’ potentialitatea P^icilinei ве asooiiudu-se cu streptomioina sau cu “ “tibiOtiM M ™ oontiBua «”* Pioo»Hw« devine negativi și Htr-un ам“/'Д/,Х(" ^,,‘га'ЛтРгП‘и '"г nntibtatir’ bolnavi va fi imobilizați un aparat g paat, Iu oare m v„ f„c„ „ foreaairă, „ |lutci) )|j( i( ( |of aL «яе—i ««ш OSTEOMIELITĂ cit ’infihini і ѵП V S'i '?’Ja , tratament chirurgical(deschiderea unui abces subpe- ♦ г' }lnni a ) l capsula praprm-s sa nu nrop T» l„ exlrrior membrana oiuiec astfel că vechea descriere a unui înveliș coros care nu ar permite difuziunea sub-stunțolor inedieamontoaso uu a fost confirmată Citoplasmă, heterogenă, conține două —șase sau chiar mai multe granulații metaero-matice, sferice, in care se pot diferenția la microscopul electronic, un cortex si un centru Aceste granulații sint constituite dintr-un tip particular de acid ribonucleic (volutina) si reprezintă corpii cromatici ai barilului Aparatul nuclear este constituit din maso voluminoase, rotunjite sau alungite - arc apar pe mierofotografii ea urme albe, bine delimitate, fără membrană exterioară, incon-jurate de substanța cenușie a eitoplasmei Are de obicei o poziție centrală și mai rar polară Prin tratare la rece, din corpul barilului so pot separa glucide hidrosolubile (in special poliosido și glioogen), protide (aminoacizi, acizi nucleinici și nucleoproteide), lipide și substanțe lipoidice (acizi grași, haptene acidofosfatidice, o grăsime acetosolubilă si ceară) Dintre acizii grași, oei mai importanți sînt: acidul micolic, de care depinde acidore-zistența barilului, acidul tuberculostearic și acidul ftioic Aceștia din urmă produc nodului tuberculos; bacilii degresați și inoculați nu au această proprietate Bacilii Kocli, introduși vii în organism, determină și o hipersensibilizare a organismului de tip special, alergic, care se datorește tuberculinei Bacilul se autolizează în culturi vechi sau ia o formă cocoidă sau de steptotrix; Ia microscopul electronic nu s-au observat niciodată acele „forme filtrante", care au fost invocate în explicația infecțiilor intra partum Nu s-a lămurit, încă, dacă agentul patogen al tuberculozei osoase și osteo-articulare este oarecum diferit ca proveniență sau ca proprietăți patogenice, de cel care produce numai leziuni pleuro-pulmonare * După unii autori, în % din cazurile de tuberculoză osteo-articulară s-ar găsi bacili de tip bovin, iar după alții, în — % din cazuri s-ar găsi bacili de tip uman S-a mers pînă acolo, îneît s-a afirmat că ar fi chiar o antinomie între formele osteo-articulare și cele pulmonare, ele fiind produse de bacili- de tipuri diferite, dar aceasta nu corespunde cu asociația foarte frecventă a celor două forme clinice în orice caz, ceea ce se știe este că leziunile osoase și osteo-articulare sînt secundare celor pulmonare sau ganglionare care de foarte multe ori evoluează discret Constatarea că în regiunile unde laptele se consumă numai pasteurizat (după o anumită tehnică) sau unde el provine de la vaci perfect sănătoase nu se observă aproape de loc tuberculoza osteo-articulară este interesantă și trebuie luată în considerare, cînd se afirmă că bacilul de tip bovin ar fi cauza tuberculozei osteo-articulare Un argument în sprijinul aceleiași păreri este și faptul că unele medicamente care au o acțiune favorabilă în tratamentul tuberculozei pleuro-pulmonare, au o acțiune mai mică asupra formei osoase FIZIOPATOLO( A INFECȚIEI TUBERCULOASE OSTEO -A RTICULA RE Căile de pătrundere Bacilul pătrunde în organism în primul ; ,uLpn‘\ mUK^ie * r«pir torii ți n dezvolta tntr-o prima otapd a int wtior ta gangbonn ■ U capital mie oara »e «lin ctaaza tapt» tafe W ț"^ «a fi intmtinul In aoeat vertebrali infectați, precum și de la abcesul rece consecutiv care scalda suprafețe e ve -tebrelor și le erodează întocmai cum un acid erodează suprafața unei marmure netede, Acea» constatare duce la o terapeutică de prevenire a leziunilor osoase sau articulare, prm e i-minarea la timp a ganglionilor infectați sau a abcesului rece din vecinătate ANATOMIA PATOLOGICĂ Leziunea microscopică elementară indispensabilă a tuberculozei osteo-articulare este foliculul tuberculos Foliciilul Koster este compus: dintr-o celulă gigantă cu protoplasma acidofilă și cu nudei multipli rotunzi așezați la periferie; dintr-o coroană de celule epitelioide care înconjură celula gigantă; din limfocite dispuse neregulat la periferia foliculului Foliculul nu este patognomonic pentru infecția tuberculoasă El se observă într-o formă asemănătoare șî în alte infecții cronice, ca în lepră, sifilis, unele micoze etc Ceea ce- face caracteristic, este prezența bacilului Koch Cînd mai mulți foliculi se grupează, avem un nodul tuberculos, care poate fi văzut cu ochiul liber Nodului are vase proprii în el apar zone necrotice, adică prima formă a cazeumului și, ceea ce este caracteristic, vasele nu prezintă scleroză sau leziuni de endarterită, ca în sifilis; ele pot fi însă trombozate Toxinele cu caracter necrozant ale bacilului Koch, precum și unele elemente din grupul lipoidic care intră în alcătuirea lor, produc necroza Acizii grași superiori, ca acidul tuberculostearic și acidul ftioic, puși timp îndelungat în contact cu țesuturile, determină apariția unui nodul alcătuit din foliculi tipici, datorită arhitecturii moleculare ramificate pe care o au acești acizi Este de altfel cunoscut că toți acizii ramificați care sînt inoculați experimental pe seroase dau această reacție histologică evident caracteristică Nodului are în centru cazeum, iar periferic o zonă fibroasă și, după cum predomină procesul de cazeificare sau acela de fibrozare, leziunea este infiltrativă sau închistată Cazeumul conține circa — % grăsimi, dintre care — % colesterol, iar restul grăsimi fosfatice, ceea ce dovedește că el se formează pe seama citoplasmei celulelor distruse și nu pe seama bacililor, care nu conțin colesterol Aspectul histopatologic al infecției osoase este oarecum diferit, după structura părților componente ale osului (măduvă, os compact sau spongios, periost, cartilaj de creștere sau de încrustare) (fig ) în măduvă apar din primele zile ale bolii leucocite polimorfonucleare premature care se dezvoltă repede, au o puternică acțiune fagocitară și conțin pigment sanguin alterat’ Lupă cîtva timp sînt înlocuite de limfocite mononucleare în număr impresionant Măduva devine fibroasă, albă-gălbuie, de consistență mai fermă Osul spongios sau compact prezintă, de la început și în tot timpul evoluției osteoporoză produsă prin resorbție osoasă sau prin metaplazio în resorbția osoasă intervin osteo- JH^H C UL ZA OSOASA Șl STE -ART CULARA claștu, mădnvă f ibroc e lu ară care produc eroziuni de tipul lacunelor Howship; osul este Înlocuit progresiv cu o г Q ’ T - i Sni? y conține un l Forvia cavernoasă Forma atrofică („carrios sicca“ rizează prin atrofia lamelelor osoase lui articular și prezența țesutului fibros dens psoudochistică (NAlaton) este o ; oaselor sau chiar in diafiză Macroșcopic, sc limitefă dar dară nu sechestre neted Mult timp acoustă leziune poate rarnlno hmitată, dar daca M intervine el in rgical h timp, poate invada nrt culația r , „„„„ Nodalii tuborouloși, eare conțin fiecare o zona neerot ea, se tn mase mai mari , dat na,tere mior oaviMți pline cu țesut eazeos Bau purei amesrteeat eu pulbere de sechestre (abces roca) Prin distrugeri succesive In cursul eyoln iei, abce „ suturile din jurul articulației pe care le distruge prin a,a-z sa membrana pmgen i Muubnnu piogenă este un țesut conjunctiv, plin de nodali tuborculoți, oare limitează coieețm p -lentă Nodulii, evoluînd, continuă distrugerea țesuturilor, exceptînd mușchii, nervii și -sele Puroiul tuberculos conține corpii grași amintiți la cazeum, apă, resturi de țesuturi necrozate, rare celule polinucleare, foarte multe mononucleare, pulbere de țesut osos, elemente figurate sanguine degenerate etc Cînd abcesul rece ajunge pînă la piele, aceasta se roșește, se subțiază și apoi se ulcerează Conținutul abcesului se golește la exterior, msta-lîndu-se fistulele, prin intermediul cărora își fac loc infecțiile supraadăugate, cu tot cortegiul de complicații (febră, slăbire, albuminurie, amiloidoză) Tuberculoza diafizară (spina ventosa) se observă de obicei la falange, metacarpiene, me-tatarsiene Corticala osului, destinsă de conținutul purulent sau fungos, se subțiază, iar dializa crește în lărgime Sînt cazuri excepționale cînd este invadată diafiza unui os lung în unele forme rare periostul se îngroașă și dă apoziție osoasă care poate crea confuzia cu sifilisul osos S-au citat și leziuni asociate La craniu și la coaste, leziunile iau forme distructive, în genere fără sechestre Toate formele de tuberculoză osoasă amintite evoluează ciclic (în — ani) spre cicatrizare, care se manifestă prin recalcijicare și osteoscleroză Osteoscleroza limitează vechile focare de distracție, dînd la începutul fazei de cicatrizare forma radiologică cunoscută sub numele de „chenarul de doliu Menard“ SIMPTOMELE Tuberculoza osoasă și osteo-articulară începe de cele mai multe ori pe nesimțite și simptomele își fac apariția foarte încet, uneori în decurs de luni de zile Sînt însă cazuri care încep acut Ele simulează boli cu stări septicemice Cînd bacilul tuberculos se localizează în os, la oarecare distanță de articulație, semnele clinice sînt reduse, așa îneît multă vreme bolnavul nu-și întrerupe activitatea Tuberculoza osoasă și osteo-articulară, reprezentînd o leziune locală în cadrai unei boli generale, prezintă la început fenomenele generale prevestitoare cunoscute: debilitate, scădere în greutate, oboseală, inapetență, subfebrilitate, transpirații nocturne etc în acest stadiu pot fi prezente și unele semne biologice, ca: viteza de sedimentare mărită, intradermo-sau cutireacția pozitivă etc Ulterior apai semnele clinice locale: impotența funcționala, durerea la mișcare sau la presiune, atiolia musculară, împăstarea și scăderea amplitudinii mișcărilor, tumefacția, dispariția reliefurilor normale, creșterea temperaturii locale, alungirea atrofică tranzitorie a negmentelor etc încetul cu încetul so adaugă atitudini vicioase, scurtarea segmentului, cu atrofia consecutivă, apariția abceselor reci locale sau la distanță, febră, stare generală rea, adenopatie regională Adenopatia însoțește oricare focar de tuberculoză osteo-articulară, dar TUBERCULOZA OSOASA Șl OSTEO-ARTICULARA nvat diea pt, calo limfatica a grupului ganglionar respectiv nu яс face decît după minimum șase uni Admită o puțin dureroasa la presiune și ganglionii nu aderă la țesuturile vecine plinii-un proces inflamator periganglionar Apariția și evoluția unui abces rece se poate însoți do o ridicare a temperaturii vesperale sau uneori chiar de o stare septicemiei particulară, îndelungată Focarele pulmonare sau renale în evoluție, fistulele concomitente agravează starea generală a bolnavului în faza mai înaintată a bolii, în urma distracției osoase și a contractorii musculare, au loc diformități uneori foarte accentuate, care au grave consecințe funcționale DIAGNOSTICUI într-o regiune maritimă s-a constatat că din de bolnavi trimiși pentru tratament do către serviciile de specialitate, cu diagnosticul de tuberculoză osoasă sau osteo-articulară, — % au avut diagnosticul greșit De obicei confuzia se face cu contuzii forte, entorse, fisuri osoase, care în urma unui tratament greșit, prezintă o evoluție clinică prelungită, impotență funcțională, decalcificare algică de tip Siîdeck-Leriche etc Un alt diagnostic greșit este acela de reumatism tuberculos Poncet, cînd în realitate bolnavul suferă de reumatism cronic deformant, sub diverse forme clinice și evolutive Artrozele, cu decalcificarea respectivă, care merge uneori pînă la zone pseudochistice, prin resorbție osoasă și îngrămădire de substanțe lipoidice în metafize și chiar in epifize, sînt uneori diagnosticate ca fiind osteo-artrite bacilare cu evoluția lentă, artrozică Osteitele cronice, abcesul Brodie, osteomielita fistulizată cu evoluție lentă, micozele, sint-de multe ori etichetate greșit, drept leziuni bacilare Diagnosticul diferențial mai trebuie făcut cu epifizitele, osteocondritele, leziunile banale lichidate, cum sînt nodulii Schmorl, discopatiile de natură reumatismală cronică, diversele spondiloze, unele tumori osoase Trebuie să ținem seama, de asemenea, și de unele tulburări de origine endocrină, caracterizate prin resorbții osoase și impotență funcțională, care se observă destul de des la femeile la menopauză și se însoțesc de un oarecare grad de edem La fel, artropatia umărului sting la femeile cu discrinie ovariană și hipofizară simulează foarte mult artrita tuberculoasă uscată scapulo-humerală în ceea ce privește diagnosticul biologic sau de laborator, se poate spune că inocularea, simultan la doi cobai, a lichidului extras din articulația bolnavului, poate fi un mijloc sigur de diagnostic, atunci cînd cobaii prezintă, după — săptămîni, semnele unei infecții tuberculoase Aceeași valoare prezintă cultivarea bacililor pe medii de cultură speciale Formula leucocitară a lichidului extras arată predominanța limfocitelor Este însă de reținut că într-un anumit stadiu al bolii, în exsudatul bacilar predomină granulocitele Se mai recurge la reacția de floculare a serului bolnavului prin rezorcină (reacția Vernes), care nu este insă specifică în ce privește intradermoreacția, ea poate da indicații asupra instalării unui nou focar, atunci cînd în cursul evoluției reacția se intensifică De asemenea, cînd leziunea este absolut evidentă clinic, o cutireacție negativă arată că reactivitatea organismului este foarte slabă (anergie) Viteza de sedimentare mărită este un element prețios, care ajută la diagnos leziuni, dar nu este de loc specifică Un mijloc de diagnostic foarte bun, cînd boala se localizează la articulațiile mai super ficiale, este biopsia Pentru aceasta se recoltează o porțiune din oapsulă ou s mov іаіа respec iva caYe sînt examinate la microscop , „lini, De asemenea, se pot obține unele indicații prin biopsia unui ganglion, oau apare mărit de volum Acad prof dr AL RĂDULESCU Ulterior se observă mari distrugeri osoase condensări i osoase iu jurul focarelor, uneori apariția osteofițelor în formă de cioc de papagal, a punților osoase etc Radiografia îngăduie diagnosticul diferențial cu epifizitele, osteocondritele, apofizitele, entorsele eu decalcificări, fisurile osoase cu tulburări vasomotorii Tot radiografie constatăm vindecarea prin anchiloză fibroasa sau osoasa sau gradul diformităților în formele inci piente cu leziuni izolate în masa osoasă a epifizelor, tomografia poate fi de un real folos EVOLUȚIA Boala începe printr-o fază de însămînțare sinovială sau osoasă Discuția asupra locului unde se fixează primitiv bacilul (în sinovială sau în epifiza osului) este încă deschisă Se recunoaște însă că evoluția prin os are un interval liber, cînd boala își continuă evoluția asimptomatic pînă ce, sub o formă sau alta, este invadată și sinoviala Predilecția barilului pentru regiunea epifizară se explică prin aceea că în perioada de creștere această regiune este foarte bine vascularizată Faza a doua este aceea de distrugere, cu leziunile descrise la anatomia patologică Faza ultimă este de cicatrizare și de anchiloză în poziție bună sau anormală Tuberculoza osteo-articulară, tratată corect și de la început, evoluează ca o boală cu mers ciclic, între doi ani și jumătate și patru ani Durata bolii variază în funcție de dimensiunile articulației, regiune, vîrsta bolnavului, forma clinică, felul tratamentului instituit etc Tratamentul actual antibiotic și medicamentos, asociat cu intervenții chirurgicale din ce în ce mai îndrăznețe,poate scurta evoluția bolii, înlătură complicațiile și reduce imobilizarea la un timp uneori destul de scurt TRATAMENTUL Tuberculoza osoasă și osteo-articulară fiind o boală generală, tratamentul se va adresa întregului organism și concomitent și leziunii locale Vom spune însă de la început că, din nefericire, ne lipsește încă mijlocul activ, specific, cu care să putem vindeca leziunile osteo-tuberculoase Climatotorapia are importanță evidentă în terapia tuberculozei osteo-articulare Condițiile meteorologice de la noi fac posibilă aplicarea curelor climatice în timpul iernii numai în clima alpină, sub-alpină și pe un spațiu rostrîns al litoralului înspre sud în celelalte anotimpuri, clima noastră mediteraneană, clima de șes, de pădure și cea subalpină trebuie privite ca fiind climate indiferente, do cruțare, iar cea alpină, cea de stepă și cea de litoral, ca excitante în tratamentul tuberculozei special asupra climei noastre de stepă Din cauza vegetației osteo-articulare, Marius Sturza a insistat în regiunile do stepă conțin TUBERCULOZA OSOASA $ OSTEO-ARTICULARA va folosi numai cuini Tragubov recomandă acoperirea regi-ă o hiperernie, si nu nu este bine să se facă de la început o expunere a con- și prezintă din punct de vedere al peisajului, aspecte mai calme decît cele ceea ce influențează favorabil evoluția acestor forme de tuberculoză Helioterapia trebuie să fie totdeauna generală Helioterapia locală se după ce s-au obținut efecte dorite cu cea generală și numai cu prescripția speciala a medicului Iragubov recomandă cu drept cuvlnt în cadrul helioterapiei generale, ; unii bolnave cu o pînză neagră, pentru ca prin razele solare să nu se produc care poate duce la agravarea leziunilor și uneori la diseminarea bacilului Koch Din nefericire, unii mai aplică helioterapia standardizat și nedozat, in masă, și după reacțiile individuale alo bolnavului, tipul lui constituțional și forma clinică a bt Astfel, în procesele în plină evoluție prelungită la soare, deoarece resorbția osoasă exagerată și rapidă prin căldură și tulburările circulatorii pot favoriza apariția meningitei tuberculoase Cităm în această privință părerile lui Satta: „Trebuie să ne gîndim la extrema varietate a formelor de boală stituțiilor, a pigmentațiilor cutanate, la reacția locală și generală a bolnavilor, la complicațiile care însoțesc foarte des tuberculoza, pentru ca să înțelegem că fiecare bolnav trebuie observat și urmărit îndeaproape, mai ales în prima fază a tratamentului" într-adevăr, nu orice bolnav poate suporta, în special, climatul marin Cei cu sistem nervos central labil, neechilibrat, reacționează intens și ajung la insomnii, inapetență, devin agitați etc La bolnavii cu leziuni pulmonare floride asociate, oricît de modeste ar fi ele, cura marină este contraindicată Tot așa este contraindicată, în aceste cazuri, cura alpină, deoarece la altitudini mari bolnavii pot avea hemoragii grave și pot prezenta o agravare a leziunilor pulmonare Unor astfel de bolnavi, o altitudine medie sau chiar șederea la cîmpie le priește foarte bine Helioterapia își face efectul de la — luni cel mult După acest interval, pigmentarea pielii începe să se opună acțiunii complexe fizice sau biologice a luminii solare și a climatului în plus, „climatul excitant, ca orice terapie de stimulare, duce la saturație" (Putti) De aceea, o mutare periodică a bolnavilor osteo-articulari, de la munte la ; și invers, pare a fi atitudinea ideală Aerul curat de altitudine, ozonizat, este util bolnavilor cu leziuni tuberculoase o; articulare De asemenea, aerul marin, pulverizat cu aerosolii de apă de mare care conțin săruri iodo-cloro-sodice, favorizează vindecarea leziunilor Actinoterapia (raze ultraviolete prin lampa de cuartz) se aplică după aceleași prescripții ca și helioterapia; dozele eritem trebuie înlăturate Rontgenterapia își găsește uneori aplicații în tratamentul artritelor micilor articulații superficiale sau în spina ventoza Absolut contraindicate sînt fangoterapia (nămol), balneoterapia etc Alimentația In ceea ce privește alimentația, ea trebuie să fie suficienta, de buna caii tate, recalcificantă (ouă, brînză proaspătă, lapte etc ), fără acrituri și cît mai nesărată (cura Sauerbruch-Gerson) în timpul iernii, untura de pește, pe nedrept neglijată dm pricina ■ banalizării, trebuie administrată sistematic, fără a se ajunge însă, prin exces, la tulburări gastro-intestinale Este contraindicată administrarea unturii de pește concomitent cu preparate de calciu date tot „per os“ Tratamentul medicamentos Sărurile de calciu asociate cu cele de loslor și eu s его iradiat, (vitamina D,) contribuie la recalcificaro, dacă se tasofesc de o aluneutare pole -vită și de helio- sau actino terapie Se recomandă pentru același scop și preparatele de t imuș , , Convingerea noastră este, insă, că deosoori so tace abuz de v tamma D caro « doza mare este doealcifieantă Do asemenea, cote do rotinut o« propatale e oslo-eale nu șu t inofensive pentru bolnavii imobilizați ți slăbiți; alo pol prodnoc htlln»» uutale ț hep v -| Acad prof dr AL RĂDULESCU , „ , - - -■■■■ I ' ' ’ - ' ' ” - - I 'I - — • • -b- - —— - ■' I >■ * — - • -p- tice și pot duce chiar la formare do calculi Vitamina C, mai ales în stadiile inițiale ale bolii, trebuie administrată susținut Medicația iodată sau cu săruri de aur trebuie interzisă sau cel mult aplicată cu foarte multă atenție, răspunderea medicului fiind mult angajată Prima, în special, este congestivă, dezlănțuie reacții vii și, în exces sau prelungită, duce la fenomene de basedowism, mai ales că bolnavii prezintă adesea un ușor grad do hipertiroidisrn în era antibioticelor, o astfel de medicație este cu totul anacronică Streptomicina acționează asupra puterii oxidative interne a bacilului tuberculozei, asupra capacității de oxidare a lipidelor și intervine în metabolismul proteinic al bacilului Prezența grăsimilor în compoziția bacililor favorizează absorbția streptomicinei; bacteriile fără lipide absorb o cantitate mai redusă de antibiotice decît cele intacte, la care acidul micolic formează complexe cu streptomicina în același timp, streptomicina favorizează procesele de oxidare și de refacere tisulară Așa cum remarcă însît*Babukhin, streptomicina are o acțiune favorabilă numai asupra leziunilor situate în țesuturi bine vascularizate, cum sînt mucoasele, seroasele, țesutul in-terstițial pulmonar și organele parenchimatoase în general, în timp ce acțiunea ei este limitată sau nulă în cazul focarelor masive sau încapsulate și în procesele de necroză cazeoasă Iată de ce în tuberculoza osoasă și osteo-articulară, ea poate fi aplicată parenteral, mai ales în formele sinoviale, în focarele localizate cu evoluție recentă, ca și în formele asociate cu leziuni viscerale Asupra leziunilor osteo-articulare mai vechi și distructive, slab vascularizate, cu cazeificări și închistări, ea nu are efectele așteptate Tratamentul general, cînd este indicat, trebuie aplicat timpuriu și cit mai prelungit în acest sens este de remarcat că din ce în ce mai mulți autori cred că insuccesele terapiei cu streptomicină în tuberculoza osoasă și osteo-articulară se datoresc, nu apariției strep-tomicinorezistenței, care nu este chiar atît de frecventă, ci întreruperii timpurii a tratamentului făcut în doze insuficiente Local, recurgem la injectarea în articulație a soluției de streptomicină, în formele sinoviale sau incipiente și în abcesele reci Asocierea streptomicinei cu o soluție de PAS (cu aceasta spălîndu-se în prealabil focarul sau abcesul) s-a arătat utilă în aceste cazuri în supravegherea eficacității tratamentului, o deosebită importanță prezintă cercetarea rezistenței bacililor la streptomicină Se acceptă că o tulpină a devenit rezistentă cînd nu este distrusă in vitro de gamma de streptomicină pe cm sînge, cunoscut fiind că sîngele unui bolnav care primește , g streptomicină conține aproximativ gammя pe cm la — ore de la injectare Este probabil că tulpinile streptomicinorezistente au posibilitatea de a-și efectua procesele lor metabolice esențiale pe cai care scapă acțiunii streptomicinei Asocierea PASTului cu streptomicina întîrzie streptomicinorezistența, din care cauză această asociere este recomandabilă; nu trebuie uitat însă că și PAS-ul poate duce la PAS-rezistență, de unde necesitatea de a urmări și acest lucru prin examene de laborator Se acceptă că o tulpină este rezistentă cînd tolerează , g PAS pe cm de sînge in vitro Dacă s-a produs streptomicinorezistența, se poate folosi numai PAS, la care se adaugă șisuljone, medicamente mai puțin cunoscute pînă în prezent Este de remarcat că puterea terapeutică a streptomicinei, PAS-ului și sulfonelor se mărește experimental, dacă se asociază și uleiul de chaulmoograt ысѵе we o acțiune puternică asupra bacilului Koch, ca și asupra bacilului Hanson Această substanță nu a fost însă folosită pînă în prezent la om, decît în tratamentul leprei Alte medicamente actuale asociate sau nu cu streptomicina, întrebuințate per os cu rezultate mulțumitoare, sînt: rimifonul ( g polO kilooorp zilnic), hidrazida acidului izoni-cotinic și tebezonul TUBERCULOZA OSOASA ȘI OSTEO-ARTICULARĂ HIN (hidrazida acidului izoniootinic) arc in vivo acțiune bacteriostatică și bacte-ricidă, atit asupra bacilului tuberculos de tip uman, cît și asupra celui de tip bovin Doza zilnică do administrare este do mg do hidrazidă pe kilocorp, pe cale orala, In — prize, după mesele principale, doza totală fiind do — pastile» Arc o acțiune evidentă, în special în formele toxice alo tuberculozei osteo-articulare însoțite de o stare generală foarte rea, ducind uneori în cîteva săptămîni la îmbunătățirea stării generale, la revenirea poftei de mîncarc și chiar la cîștigare în greutate Antibioticele și medicamentele anii tuberculoase amintite pot fi folosite cu succes ca tratament local în formele de tuberculoză osoasă sau osteo-articulară, abcedate sau fistn-lizatm După puncția evacuatoare a abceselor reci, se injectează în abces — g strepto-micină, repetîndu-se injecția la — zile Este recomandabil ca abcesele reci să fie spălate în prealabil cu soluție de PAS Rezultatele sînt uneori remarcabile, abcesul rece vin-decîndu-se complet De asemenea, în traiectele fisluloase ale formelor suprainfectate, se infiltrează masiv soluție antibiotice Este bine ca infiltrația traiectelor fistuloase suprainfectate să se facă și cu penicilină, pentru a se acționa astfel și Împotriva agenților infecției supra adăugate» în legătură cu tratamentul abceselor reci adăugăm că puncțiile trebuie făcute cît mai rar, în tegumente sănătoase, la distanță de abces, și în cele mai perfecte condiții de asepsie, în lipsa antibioticelor se poate injecta sînge recoltat de la bolnav, așa cum face Fazekas din Cluj Considerăm periculoasă introducerea în abces a așa-numitelor medicamente „modificatoare" ale conținutului abcesului pe care unii medici le mai întrebuințează și azi Tratamentul ortopedic poate fi aplicat în sanatoriile de tuberculoză osteo-articulară, la dispensar, sau prin patronaj la domiciliu Cura sanatorială este indicată în leziunile evolutive ale articulațiilor mari și ale coloanei vertebrale sau în cele cu complicații și este contraindicată în cazurile ușoare, în care condițiile sănătoase ale mediului familial pot fi de un real folos (Krasnobaev) Ca și în celelalte boli ale aparatului locomotor, tratamentul ortopedic urmează să favorizeze vindecarea, folosind doua mijloace foarte prețioase, în aparență cu acțiune contrară: imobilizarea și mobilizarea Imobilizarea se adresează regiunii bolnave și are un triplu scop: de a combate durerea, împiedicînd acțiunea stimulilor nocivi care pornesc din focar asupra scoarței; de a limita pe cît posibil toxemia, deoarece mișcările mobilizează în rețeaua vasculară toxinele și bacilii; de a preveni formarea diformităților, favorizînd vindecarea în poziție bună, funcțională Mobilizarea se adresează în special regiunilor sănătoase învecinate Tendința actuală este de a imobiliza focarul, dar de a mobiliza cît mai curînd bolnavul, atunci cînd nu mai prezintă semne evidente de boală în evoluție Granița unde este corect să se îmbine imobilizarea cu mobilizarea in tratamentul tuberculozei osteo-articulare a constituit și mai constituie încă o problemă discutată» „Este greu de găsit limita la care mișcările de necesitate vitală pot trece granița utilului și pot deveni vătămătoare^, scrie Krasnobaev Noi considerăm că în formele evolutive, chiar dacă nu mobilizăm bolnavul, acesta trebuie să execute sub supraveghere, în pat fiind, anumite mișcări, ca să menținem mușc tu laturii tonicitatea, fără să periclităm vindecarea focarului Imobilizarea se poate realiza după forma și gravitatea bolii, prin: repausul la pat, aplicarea de aparate gipsate, extensie continuă sau aparate ortopedice Patul reprezintă mijlocul comun do imobilizare, el devenind o adevărata „căsuță a bolnavului" cum se exprimă Kornov Do aceea, un pat bun este de mare folos El trebuie sS fie ușor și mobil, prevăzut cu rotițe, pentru a putea fi folosit ca targa cînd bolnavul Лс-иі pn>î dr Al RADUIJ'SCU aplicarea aparatelor gipsate este cele mai indicate aparate , in care segmentul respectiv poate executa mișcări de este scos să facă aero- sau heliolorapie Trebuie să fio dotat cu margini, pe caro se pot fixa scripeți de extensie sau curelele brasiorelor cu caro so imobilizează copiii, și bare do susținere pentru bolnav Trebuie să fie dur, pentru ca bolnavul să aibă o poziție cît mai corectă Paturile concepute și puse în practică do noi, atît pentru copii, cil și pentru adulți, îndeplinesc toate aceste condiții în jurul bolnavului trebuie să se creeze o atmosferă cit mai plăcută și pe drept ciivînt autorii sovietici insistă asupra necesității do a so face bolnavului un „microclimat" mai favorabil vindecării Patul nu realizează totdeauna un repaus complot, mai ales la copii, și nu asigură' totdeauna menținerea unei poziții corecte Do aceea deseori necesară Krasnobaev susține, pe bună dreptate gipsate sînt colo căptușite cu vată mică amplitudine, fără a atinge limita mișcărilor dureroase, ceea ce întreține troficitatea țesuturilor periarticulare Imobilizarea în aparate gipsate constituie metoda de bază a terapiei ortopedice conservatoare Nici patul, nici aparatul gipsat nu realizează, însă, in cazurile de osteo-artrită însoțite de contracturi antalgice marcate, scoaterea de sub presiune a suprafețelor articulare bolnave în aceste cazuri se folosește ca mijloc de imobilizare extensia continuă „Extensia reduce contractura musculară și permite chiar executarea unor mișcări reduse, care nu înrăutățesc evoluția procesului patologic osteo-articular, asigurînd un maximum de funcție articulațiilor în momentul vindecării" (Rollier) Această metedă aplicată corect și timpuriu duce intr-adevăr uneori la conservarea mișcărilor, mai ales de cînd antibioticele, PAS-ul și hidrazida aplicate pe cale generală și locală, au început să scadă din efectul distructiv al infecției bacilare Cînd tratamentul este instituit mai tîrziu, rezultatele sînt deseori mediocre, deoarece apar artroze, care, deși mai permit o mobilitate oarecare, sînt foarte dureroase O redeșteptare a focarului tuberculos vindecat în aparență și avînd oarecare mișcare poate avea loc orieînd Extensia continuă poate fi folosită — așa cum remarcă Kornev — numai ca o metodă ajutătoare, care poate alterna cu aplicarea aparatelor gipsate Această metodă mixtă, alternantă, are în ultimul timp din ce în ce mai mulți adepți, în cazurile de tuberculoză osteo-articulară la copii Aparatele ortopedice din piele, cu armătură metalică, sau din celuloid, sînt de obicei andabile pentru menținerea rezultatului obținut pe cale conservatoare sau chirurgi- ca il II H recci cală După Kornev, în faza de convalescență, aparatul ortopedic constituie o completare obligatorie pentru terminarea tratamentului local Tratamentul chirurgical urmărește grăbirea vindecării sau salvarea unei articulații de la întinderea infecției Se folosesc: curățarea focarului limitat, în care sepunestreptomi-cină; rezecțiile sau artrodezele extraarticulare După N N Petrova, transplantele osoase folosite în artrodeze au și efectul unei terapii tisulare în special în morbul Pott, prin folosirea procedeului nostru (procedeul Rădulescu^ de sinostază vertebrală cu grefon costal, stimularea organismului este evidentă Cercetările noastre (Al Rădulescu, CI Baciu și S Vasilescu) au arătat in acest sens că la o lună de la intervenție, potasemia și viteza do sedimentare scad, in mielogramă apar mai multe elemente tinere și formula Arneth este deviată spre stingă intervenția chirurgicală în tuberculoza osoasă sau osteo-articulară nu trebuie privită ca un act local, pur mecanic, ci ca o terapie generală stimulatoare, care, din această cauza, trebuie aplicată numai în anumite momente ale evoluției bolii, (n formele sino\ iale ale tuberculozei osteo-articulare se pot practica, uneori OU rezultate bune, sinovectouvii totale, urmate de pudrarea masivă a articulației cu pulbere de antibiotice ІИ (ЛП' Л GSnASA Ș’ ОЯП О-ДРТІСІП AUA | — — *"***'^Harv* ■ " - иввс • im i ■ ■ «e - •i în cad nil ti ntamcutulni chirurgical intră și extirparea abceselor reci și a ganglionilor abcedați jnxtaosoși sau juxUarticAilari, eu scopul do a preveni, citul numai aceștia sml lezați, infectarea osului sau a articulației prin contiguitate Aacmpmjo intervenții se fac mai ales in tuberculoza coloanei vertebrale (ridiclndu-sc ganglionii iaterovertohnili prin eosto-transversocloinio largă) și în așa-zisele carii costale în ostco-artritelc plutilistulizate, lanăș a recomandat inciziile Iransiersalc de drenaj larg, folosind ca adjuvant antibioticele La bătrîni cu starea generală alterată, osteo-artr ițele bacilare nu pot fi tratate printr-o ini ervonțioconservatoare, ci mimai prin amputație Același tratament se impune exeopț io-nal (de necesitate) la tinerii cu supurații prelungite, la care tratamentul cu antibiotice nu я dat rezultate, starea generală se menține gravă și există tendință la amiloidoxă Tratamentul chirurgical este contraindicat în faza de bacili mie și de invazie osl <> dr Al /?ЛI)Ij , SCU f’iș; — Spina venlosa Diafiz a mc-tacarpiannlui apare largila, ca suflata cu coriicala subțiată și țesutul osos rarefiat La adult, cînd semnele vindecării slnt prezențe, se poale face, la adăpostul antibioticelor, rezecția gîtului mîinii, in special carpcdoniia parțialii, pentru recăpătarea mișcărilor Pentru fixarea In poziție huna, funcțională, s-a recomandat artrodeza extraart iciilară cu grnfon dorsal, radio-metacarpian Clnd tuberculoza se localizează la una din diafizele falangelor sau la rnetacarpiene, dă n șa-nttmila xpiiia oenlo M (fig și ) Radiografia poate arăta o puternică hiper-ostoză in jurul diafizei sau o transformare fusiformă a acesteia, ca un pseiidochist, cu corti-cala foarte subțiată, uneori chiar perforată, pe alocuri, de formațiunile fungoase din interior Dacă surprindem Începutul bolii, putem interveni chirurgical, golind focarul și aplicind local streptomicină și grefoane de os spongios S-a recomandat și rontgenterapia, insă fără mult succes Imobilizarea prelungită, helioterapia și injecțiile locale de streptomicină pot da vindecări in poziții funcționale Fig — Spina venioza unui os lung Jurnal alea superioara a cubi-I usului îngroșata fuziforni prin a-ponțiuni pcrioslalc osificate Cor-ticala și spongioasa rarefiate la acest nivel Diagnosticul poale fi făcut cu osteomielita Examenul direct a confirmat diagnosticul de tuberculoză diafizarâ TUBERCULOZA OSTEO-ARTICULA RA SACRO-ILIACĂ Л ( Sacro-coxalgia ) Se observă de obicei la adolescenți și adulți, intre și de ani, și mai ales la femei Boala evoluează încet și de multe ori este confundată la început cu sciatica, cu diverse lombalgii sau alte dureri reumatismale Ulterior, starea generală începe să se altereze (febră, inapetență etc ), iar mersul devine din ce in ce mai îngreunat Bolnavul începe să șchioapele și ține gamba și coapsa în ușoară flexie, dînd trunchiul ușor îndărăt la fiecare pas Prin pipăit, descoperim că regiunea este dureroasă, tumefiată, împăstată Apasînd lateral pe ambele oase coxale, provocăm dureri în dreptul articulației bolnave (semnul Ericksen) Dacă așezăm bolnavul pe scaun și-l apăsam pe umeri, sau îl facem să se salte brusc de pe scaun, apar dureri in regiunea bolnavă (semnul Larrey) Pot exista și abcese reci, a căror dezvoltare se face extra-sau intrapolvian Cele dinții se pot fistnliza Pe radiografii, făcute iu poziții potrivite, se pot observ» decalcificarea regiunii și deschiderea largă a interliniei articulare spre partea sa inferioară Uneori se văd chiar distrugeri osoase, cu sun fără sevhvsfro, OSOASA Șl OSTEO ARTICULARA La început,, tratamentul urmărește o imobilizare riguroasa a regiunii, prin aparate gipsul e care cuprind ambele coapse, iar apoi prin aparate ortopedice amovibile Tratamentul operator este indicat și const a in ari rodeze extra- și intraarticulnre (lele cxtraari ievlare sint mai bune Se folosește în acest scop un transplant Vertical, caro si nostozeaza uit iinele vertebre lombare, iar între extremitatea inferioara n acestuia și coxal so pune un alt gre-fon orizontal (In total Informă de L) So poate folosi, de asemenea, un grefam tibial lung, care trece prin ambele , Tuberculoză sacru iliara 'dubla Siuostoni bila-lorulă cu grcfon tibial Docnlcificnrea și ștergerea contururilor articularo oase coxale, străbătînd spina primei vertebre sacrale (fig- ) Rădulescu Întrebuințează transplanta costale așezate In formă de X, cu care solidarizează sacrul cu osul coxal (fig ) TUBERCULOZA OSTEO-ARTICULA RA COXO-FEMORALĂ (Coxalgia) Turberculoza osteo-articulară a șoldului este impropriu denumită „coxalgie“, deoarece acest cuvînt înseamnă numai „durere la șold , prin urmare un simptom comur in multe din bolile acestei regiuni Etiologia și patogenia Frecvența bolii este destul de mare, urmînd imediat după morbul Pott t Vîrsta la care o întîlnim în cele mai multe cazuri este între și ami- In prunele șase luni ale vieții nu se observă niciodată, iar pînă la ani cazurile sînt cu totul excepție^ nale In epoca adolescenței se observă relativ rar, pent’ru ca după de am cazuri e sa devină și mai puțin frecvente Boala atinge în egală proporție ambeleji exc Mecanismul de producerea infecției este cel cunoscut (vezi tuberculoza osteo-articulară în general) Anatomia patologică Localizarea inițială a bacilului poate fi la sinovială sau, mai frecvent, la os în ceea ce privește femurul, nu •^definitiv stabilit dacă leziunea inițială apare primitiv la nivelul gîtului femoral, către partea superioară și externă, sau la nivelul capului femoral în osul coxal, leziu unui- în turul (Mivîtălii C’O- tifoide în prima fază există o invazie buriJară manifestată prin Jozi» uni congestjve și infiltrați'e, Tuberculoză osteo-articulară sacro-iliacă unilate- rală Grcfoano în * Acad nrof dr Al RADULbSCU Radiologie, gfteim decalcificare Apar apoi resorbții osoase, do obicei in partea, supero-cxlerna a gîtului femurului, imediat către cap, la nivelul căruia cartilajul diartrodial Începe să so subtieze, apoi se ulcereaza Nu rare sînt cazurile cînd leziunile distructive apar către baza gîtului femoral în aceste cazuri, Intr-o primă perioadă articulația este puțin influențată de boală, și anurne atit timp cit focarul nu a-a deschis In articulație Distrugerea concomitentă n coxalului îngăduie capului femoral, care este parțial distrus, să sc subluxeze sau chiar să se luxeze Uneori, bontul care rămîne din gîtul femurului după distrugerea capiihii [joacă^în cavitatea cotiloida mărită prin eroziune Dacă sprinceana cotiloida nu este distrusă, extremitatea superioară a femurului ia o formă de furca, formată din porțiunea rămasă a'gitului osului si o parte din trohanter, realizlndu-se pseudoartroza Fiș JF — Tuberculoză coxo-feniorală Pseu-da r(roza int racotilo id iană intracotiloidiană Menard (fig ) în forma acela biliară (fig ) a ost co-art r iței tuberculoase a șoldului, leziunile^cotilului sînt primele care apar Ele se prezintă sub forma unor eroziuni localizate: în pereții cavității cotiloide, in fundul cotitului, către cartilajul în formă de Y, către marginea articulară a coxalului, imediat deasupra sprîncenei cotiloidiene și spre ramura ischiatica (schema Lebedevoi) Suprafețele articulare fiind din ce în ce mai mult distruse și cartilajul articular de jos în sus a capului femoral în stațiunea bipedă adîncește cavitatea dispărînd, presiunea cotiloida prin ostcol iză în felul acesta se produce o scurtare a membrului Această înfundare a capului femoral, parțial distrus, într-o cavitate cotiloidă adîncită a fost impropriu denumită luxație intracotiloidiană Prin distrugerea elementelor osoase se pot forma rareori sechestre (fig ) Acestea sînt voluminoase, au un contur regulat și se găsesc mai frecvent în osul iliac și mai rar în capul femoral Sechestrele coexistă de multe ori cu fistule și supurație Abceselergcl- apar cam în al doilea an al evo-dată formate în apropierea leziunii, luției bol in aceste abcese migrează, urmînd căi diferite Astfel, unele apar superficial în regiunea triunghiului Șcarpa (abcese anterioare), iar altele merg spre marele trohanter și diafiză (abcese antero-externo) Abcesele anterioare trec In teaca vaselor și migrează in canalul Hunter Există do asemenea ahwse ani его-interne, tare migrează sub pectineu sau în regiunea addin-torilor, și abcese posterioare, care upur In fesă, de unde înaintează uneori în Fig — Ostco-nrt rită tuberculoasă a șoldului (formă acclabulară) У'вгксто/'\ Osoasa $i osiîo-ărticIjlarâ isi regiunea postcrioară a coapsei în sflrșit, mai rar se întîînesc abcese pelviono, care pătrund în cavitate, fio prin mnroa scobitură sciatică, fie prin distrugerea fundului cavității cotiloido în aceste cazuri, ele se simt, prin tact roctal în ce privește tulburările trofice, ele cuprind, atît părțile moi, cît și scheletul Mușchii stuf, hipotoni, iar femurul rămîne mai subțire, cu cavitatea medulară mai largă La copii, bazinul se dezvoltă mai puțin de partea bolnavă și devine asimetrie și dezechilibrat prin scurtarea femurului, ea și prin situația permanent anormală a acestuia față de bazin, Incit la maturitate diformitatea ajunge să fie foarte supărătoare Simptomele Vom descrie cum se manifestă boala în mod obișnuit la copil, la adolescent si la adult La copil se disting trei perioade Perioada de început Boala începe cu o serie de semne generale, care arată reactivitatea organismului față de toxina tuberculoasă De Fig — Osteo-artrita fnberrnloasă сото-femorală Scheletul articulației decalcificat Capul femurului parțial distrus Sechestru in fundul cotilului erodat subfebrilă cele mai multe ori, copilul a avut în trecut o boală anergizantă (rujeolă, tuse convulsivă) cu o convalescență lungă Uneori, în timpul convalescenței se menține o stare iar bolnavul slăbește, nu are poftă de mîncare și prezintă transpirații n octurne Astfel de copii obosesc repede, pierd pofta de joc și încep să aibă dureri Durerea silește pe copil să ia o poziție șoldie cînd stă mai mult timp în picioare, sau să-și Urască membrul inferior cînd merge în această fază, bolnavul are dureri la șold, dar mai ales la genunchi, de aceeași parte cu leziunea, fapt care creează greutăți de diagnostic Alteori, copilul, fără să acuze dureri în timpul zilei, se vaită în somn și doarme neliniștit în timpulzilei contractura musculară periarticulară apără articulația de mișcare, dar cînd copilul doarme, aceste contracții dispar Ș* mișcările întîmplătoare provoacă dureVi Examenul obiectiv trebuie făcut sistematic, complet și cu mare grijă, folosind toate semnele clinice, oricît de slab ar fi ele schițate în acest stadiu nu ne putem sprijini pe examenul radiologie pentru a pune un diagnostic timpuriu Copilul va fi examinat la început stînd în picioare, complet dezbrăcat, nemișcat: întîi cu fața spre examinatoi/anoi cu spatele De obicei se observ^, de la început, că el se sprijină* bine pe un sittg^r picior; și anume pe cel sănătos Fesa de partea bolnavă este ușar atrofiată, iar șanțul subfesier mai șters decîtrcel de partea opusă Diferența de volum a coapselor este datorită tot atrofiei musculare Cînd copilul începe să meargă, se observă, după primii pași, o șchiopă tare ușoară sau o rigiditate articulară I д/Ѵ / Dtr< bolnavul morga Încălțat pe un sol dur, so evidențiază semnul descris de Mor jolin, aea-numitul semn ol goambașului Aceste este un somn auditiv jiconșW dmt,-o Шйй inegală a celor două ghete po sol, pentru oă bolnavul se spryină numai pentru scurt tunp pe membrul inferior bolnav , Vom culca apoi copilul complot dezbrăcat, po un plan dur, bazinul tund omonța , n așa fel Incit linia oare unoșto colo două spino anterioare și superioare să tio perpendicu ara itură ■ și constă dintr-o i — Atitudine vicioasa gradul I pe linia mediană a corpului Eerfietlnd mai îndeaproape, vom constata СЙ In articulația gmmm-hinlui mișcările sint libere, pe clnd In nivelul șoldului bolnav ele au o amplitudine mai mică decît cea normală, chiar în faza de început durerile care ar fi provocate de este îndemnul să Îndoaie coapsa Ui de partea sănătoasă, apoi, Constatăm astfel că de partea proprin-zis dureroasă, nu este antrenat în mișcare ne putem da holnavă • chior dacă nu este iar dacă stăruim îmiiiitală, copilul se apară d mișcări Copil’»! fiind culca pe bazin și gamba pe coapsă companii iv, de partea bolnavă, mișcarea se face la maximum bazinul într-un stadiu ceva mai înaintat al bolii seama că există un foarte ni ic grad de Îndoire permarionla a coapsei pe bazin Dacă întindem membrul inferior suspect pe planul dur al patului, observăm o accentuare a lordozei, deci o Îndepărtare a coloanei lombare de planul patului Pentru cercetarea abducției, copilul stă culcat cu fața în sus, cu coapsele îndoitepeTrazin, gambele îndoite pe coapse și călcîile lipite Dacă îndepărtăm genunchii și-i îndreptăm spre planul patului, mișcarea este oprită de partea bolnavă, abductorii respectivi formînd o coardă Pentru cercetarea rotației, apucăm călcîiul într-o mînă, iar cu cealaltă fixăm genunchiuTașezat în flexie Imprimind mișcări gambei în jurul axei coapsei, constatăm că de partea bolnavă rotația e dureroasă și amplitudinea mișcării mai redusă Extensia se cercetează culclnd copilul cu fața in jos Cu o mină fixăm bazinul, iar cu cealaltă extindem membrul inferior față de bazin, deci îl ridicăm de pe planul patului (genunchiul fiind îndoit în unghi drept) Executînd mișcarea comparativ, constatăm că de partea bolnavă bazinul se ridică o dată cu coapsa Limitarea extensiei se mai observă și dacă bolnavul este îndemnat să-și ridice singur de pe planul patului membrul inferior întins Acest semn este cel mai timpuriu și trebuie căutat totdeauna cu mare atenție Prin pipăit căutăm o serie de semne Vom începe cu examinarea ganglionilor din regiunea iliacă internă, pe care îi vom simți măriți, duri, dureroși, fără reacție în jur Ei sînt primii care se hipertrofiază și,în mod accesoriu și tardiv pot fi cuprinși și ganglionii din triunghiul Scarpa Prezența ganglionilor iliaci arată că boala are o vechime puțin luni, chiar dacă semnele clinice au fost în acest timp neînsemnate împăstarea regiunii bolnave se cercetează apucînd cu ambele mîini șoldurile, fel, îneît policeTiCsfT fie în dreptul capului femoral, iar palma și celelalte degete prindă masa fesieră Apropiind degetul mare de celelalte degete, vom simți că de partea bolnavă, între degete se interpune o masă de țesuturi decît cea de partea sănătoasă, fapt care arată gradul de^ capsula, țesutul conjunctiv periarticular) Hipertrofiaj^ganglionară, împăstarea regiunii, contractura musculară și hipotonia fesierilor, caro se apreciază mai bine prin pipăit decît prin inspecție, formează baza simptomatică pe care putem pune un diagnostic timpuriu El va fi completat prin examene do laborator și prin radiografie Tot prin pipăit căutăm durerea provocată, apăslnd iu triunghiul Scarpa, puțin in afara vaselor, unde se găsește capul femurului Dacă îndoim coapsa copilului ușoară adducție și apăsăm pe trohanter, i presiunii capului femoral asupra fundului in a sa ♦ să cu- ai voluminoasă și mai consistentă îltrație al țesuturilor (sinoviala o ducem in copilul simte dureri in zona iuguiuală, din cauza cavității eotiloide (nstirșit, putem cerceta sensibiIHat<-u 'otilului, upăslnd pe imului lui prin tact rectul Izbirea călcîiului cu pumnul) іУвЬРСЬ А OSOASA Șl osteo articîh ara Fig — FIcxia coapsei este compensată prin accentuarea lordozci coloanei lombare membrul inferior finul în extensie, pentru a provoca dureri în regiunea (rmnidiiiihii Scarjm este un gest brutal, caro înspăimînlă pe copil și nu dă nici o re bele mai sus descrise Din punct do vedere al fenomenelor generale, pot prezenta o stare sub febrila f eri^eda dțysțatc saii dc atitudini vicioase în această perioadă înaintată a bolii vom constata ca durerea se несеніи, oaza, mersul devine anevoios sau imposibil, iar mișcările articularo sînt din ce în ce mai limitate Caracteristice pentru aceasta perioada, însă, sînt atitudinile vicioase, provocate dc contracturi musculare, eu sau fără distrugeri osoase eoncom iteute Prima atitudine vicioasă este reprezentată dc o ușoară flexie, abducție și rotație externă a coapsei, rezultînd din dezechilibrul dintre mușchii atrofiați (adduc-torii) și cei contractați (rotatorii externi, psoasul) (fig ) Pentru a se restabili paralelismul membrelor în mers, se produc o serie de deformații compensatoare la nivelul bazinului și al coloanei vertebrale Astfel, îndoirea coapsei este compensată de accentuarea lordozei coloanei lombare (fig ), care se pune în evidență prin următoarea manevră: întinzîndmembrul inferior pe bazin, scobitura lombară se accentuează, iar îndoindu- , scobitura lombară dispare în felul acesta apreciem gradul real al flexiei coapsei pe bazin Abducția este compensată prin coborîrea bazinului, respectiv a spinei iliace antero-superioare de aceeași parte Pentru aprecierea gradului de abducție reală, îndreptăm bazinul, așezînd spinelo pe aceeași orizontală Rotația externă este compensată prin proiectarea înainte a bazinului, de partea bolnavă Cînd așezăm ambeîe^spine în același plan, putem aprecia ușor gradul de rotație externă A doua atitudine vicioasă (fig G) este datorită unei leziuni osteo-articulare mai avansate și constă diîHîexia, adducția și rotația internă a coapsei pe bazin Pentru stațiunea verticală pe membrul bolnav se fac compensațiile necesare: adducția se compensează prin ridicarea bazinului de partea bolnavă, iar rotația internă prin retropulsia bazinului De cele două atitudini vicioase permanente, mai sus descrise, depinde lungirea sau scurtarea aparentă a membrului bolnav într-adevăr, în prima poziție, bazinul fiind colorit de partea bolnavă, membrul respectiv pare alungit; in a doua poziție, bazinul fiind ridicat, membrul bolnav pare mai scurt în cazul modificărilor aparente de lungime,măsurătoarea făcută comparativ, jie'sogmonte (de la spina iliaeă la rotulă și de la rotulă la maleole), arată că membrele inferioare slut aproape egale, deși corectarea prin gheată dă impresia unei scurtări de — om în cele mai multe cazuri există Insă și o scurtare reală a membrului inferior bolnav provocată prin; distracția capului femurul, ilistrucția peiețiloi calității intiaiotiloidieue, atrofia femurului respectiv, lezarea cartilajului de creștere și condițiile do hiaua ale osului și mușchilor, sau chiar luxația patologică segmente (de la spina iliacă la rotulă și de la rotulă la aia I https://neculaifantanaru com/hr-resurse-umane html https://neculaifantanaru com/en/hr-human-resources html